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1 EINLEITUNG 
Die Thorakoskopie stellt wie alle endoskopischen Verfahren einen für den Patienten 
schonenden Eingriff dar. Sie liefert ein reelles, farbechtes, vergrößertes Bild und bietet die 
Möglichkeit, Diagnostik und Therapie in einem Arbeitsgang zu kombinieren. 
 
In der Humanmedizin konnte sich die Thorakoskopie in den 1980er und 1990er Jahren, 
durch Fortschritte in der Laparoskopie und besserer technischer Ausstattung, als 
eigenständiges endoskopisches Verfahren etablieren und hat heute bei vielen Indikationen 
die Thorakotomie abgelöst. Zeitgleich übten sich Veterinärmediziner erstmals in 
Thorakoskopien an Kleintieren und Pferden. Im Kleintierbereich ist die Methode fester 
Bestandteil des Leistungsspektrums. Im Pferdesektor wird das Verfahren bei ausgewählten 
Indikationen als zusätzliches Mittel zur Thoraxdiagnostik angeboten. 
 
In der Rindermedizin wird mittlerweile eine Vielzahl endoskopischer Eingriffe zur Diagnostik, 
Therapie oder zu wissenschaftlichen Zwecken durchgeführt. 
Auch der bovine Thorax ist ein interessantes Einsatzgebiet für die Endoskopie und bei 
dessen Erkrankung in Ergänzung zur klinischen Untersuchung, zur Thoraxpunktion und zur 
Sonographie ein wertvolles Mittel. 
 
Die bisherigen Erfahrungen zur Anwendung der Thorakoskopie beim Rind stützen sich auf 
einen Fallbericht. Daher ist das Ziel dieser Arbeit eine Methode zur Durchführung der 
Thorakoskopie anhand von 15 Rindern zu entwickeln und zu erproben. Hauptaugenmerk 
liegt dabei in der Entwicklung der Untersuchungstechnik, in der Darstellung wichtiger im 
Pleuraspalt gelegener Organe und der Beschreibung der Komplikationen. Weiterhin soll der 
Einfluss einer intrapleuralen CO2-Insufflation auf die Adspektion der Organe ermittelt und 
anhand der Versuchsergebnisse eine Aussicht über die zukünftige Anwendung dieser 
minimal-invasiven Methode beim Rind gestellt werden. 
 
2  LITERATURÜBERSICHT 
2 LITERATURÜBERSICHT 
2.1 Thorakoskopie in der Humanmedizin 
Die Thorakoskopie stellt eine minimal-invasive Methode zur Diagnostik und Therapie 
verschiedener pathologischer Veränderungen in der Pleurahöhle dar (LIEBER et al. 2006). 
Innerhalb der Thorakoskopie wird zwischen der internistischen Thorakoskopie und der video-
assistierten Thoraxchirurgie (VATS, engl. „video-assisted thoracic surgery“), die zu den 
chirurgischen Verfahren zählt, unterschieden (LODDENKEMPER 2004). 
 
2.1.1 Internistische Thorakoskopie und Indikationen  
Die internistische Thorakoskopie ist als die klassische Jacobaeus-Technik definiert, die nach 
seinem Erfinder, dem schwedischen Internisten Hans-Christian Jacobaeus (1879 -1937) und 
Vorreiter bei der Endoskopie seröser Körperhöhlen, benannt ist.  
Der Eingriff wird unter Lokalanästhesie oder stärkerer Sedierung über ein oder zwei 
Eintrittsstellen von einem Pneumologen unter Benutzung von starren Endoskopen 
durchgeführt. Die Thorakoskopie stellt vorwiegend ein diagnostisches Verfahren dar, indem 
sie der Gewinnung von Stand- oder Bewegtbildern sowie Flüssigkeits- und Gewebeproben 
aus dem Brustkorb dient. Jedoch kann sie auch therapeutich angewandt werden 
(LODDENKEMPER 2004).  
Da diese Methode weniger invasiv und preiswerter als die video-assistierte Variante ist, zählt 
sie mittlerweile zum Goldstandard bei Pleuraerkrankungen, insbesondere beim unklaren 
Pleuraerguss (MATHUR et al. 1994). 
 
Boutin (1991) nannte als weitere Indikationen die Stadiierung von malignen Mesotheliomen 
oder die Diagnostik beim Lungenkrebs. Zudem ist die internistische Thorakoskopie zur 
Behandlung von malignen oder anderen chronischen Ergüssen mittels Talkum-Pleurodese 
(RODRIGUEZ-PANADERO u. ANTONY 1997) sowie von Pleuraempyemen (KAISER 1989, 
BOUTIN 1991) äußerst hilfreich.  
 
Ferner stellten die Evaluierung und Behandlung des Spontanpneumothorax (BOUTIN 1991) 
sowie das Bioptieren von Zwerchfell, Lunge, Mediastinum und Perikard wichtige Indikationen 
dar (MATHUR et al. 1994). 
 
2.1.2 Video-assistierte Thoraxchirurgie und Indikationen 
Durch die Fortschritte in der laparoskopischen Chirurgie erlebte in den 1980er und 1990er 
Jahren auch die VATS einen regelrechten Aufschwung und ermöglichte durch die 
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gemeinsame Sicht von Operateur und Assistent komplexe Operationen im Brustkorb und 
löste bei einigen Indikationen die Thorakotomie ab (BERGMANN et al. 2006).  
Die VATS erfordert eine Allgemeinnarkose mit Doppellumentubus, die Möglichkeit der 
seitengetrennten Beatmung, mindestens drei Eingangsstellen sowie spezielles chirurgisches 
Instrumentarium und zählt daher zu den chirurgischen Verfahren (LODDENKEMPER 2004). 
Indikationen bestehen heute im chirurgischen Bereich in der Therapie des Spontanpneumo-, 
Hämato- und Chylothorax, des Pleuraempyems und von bronchopleuralen Fisteln. Weiterhin 
wird die VATS zur Sympathektomie, zur Zysten- und Tumorresektion, zur 
Perikardfenestration, zur Pleurodese und im diagnostischen Bereich zur Biopsie-, Abstrich- 
und Ergussgewinnung eingesetzt (INDERBITZI 1993, ECKERSBERGER u. KANDIOLER-
ECKERSBERGER 1999, RIS et al. 1999).  
 
Beim komplizierten oder rezidivierenden Spontanpneumothorax ist das Operationsziel die 
Pleurodese (ECKERSBERGER u. KANDIOLER-ECKERSBERGER 1999). Die Pleurodese 
ist eine operative Methode mit dem Ziel der Verödung des Pleuraspaltes, demnach eine 
Verbindung der Pleura parietalis mit der Pleura visceralis zu erreichen um dem erneuten 
Auftreten eines Pneumothorax oder Pleuraergusses vorzubeugen. Sie kann durch 
Einbringen chemischer Substanzen in den Pleuraspalt, durch eine mechanische Abrasion 
der Pleura oder mittels Koagulation, Kryo- oder Infrarottechnik erfolgen (RIS et al. 1999, 
ECKERSBERGER u. KANDIOLER-ECKERSBERGER 1999).  
 
Beim radiologischen Verdacht oder Beweis einer interstitiellen Lungenerkrankung oder bei 
Bullae sollte parallel eine Lungenbiopsie bzw. eine Bullektomie durchgeführt werden 
(ECKERSBERGER u. KANDIOLER-ECKERSBERGER 1999). 
Bullae sind blasige Umfangsvermehrungen unbekannter Ätiologie, die meist in apikalen 
Lungenbezirken liegen und zu einer Obstruktion der kleinen Bronchien führen. Nachfolgend 
bewirkt der alveoläre Druckanstieg die Entstehung eines interstitiellen Lungenemphysems 
sowie eines Spontanpneumothorax (OHATA u. SUZUKI 1980, LESUR et al. 1990). 
 
Bei Pleuraergüssen verschiedener Ätiologie ist die VATS ein hervorragendes diagnostisches 
Mittel (BERGMANN et al. 2006) und erreicht bei einer zu vertretenden Morbidität und 
Mortalität eine Diagnosesicherung von bis zu 99% (WAKABAYASHI 1991). Anhand einer 
umfangreichen Studie beschrieben MENZIES und CHARBONNEAU (1991) eine Sensitivität 
von 91%, eine Spezifität von 100% bei einer Komplikationsrate von 1-3%. Nur im 
fortgeschrittenen Stadium des Pleuraempyems, bei der es zu einer Verschwartung der 
Pleura kommt, ist eine Pleurektomie fast nur noch über eine Thorakotomie möglich 
(BERGMANN et al. 2006). 
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BESHAY et al. (2005) beschrieben den Einsatz der VATS zur Diagnose und Behandlung der 
Lungentuberkulose beziehungsweise deren Komplikationen. Die Tuberkulose sollte als 
Differentialdiagnose bei undiagnostizierten Pleuraergüssen, auch bei Patienten, die in 
wirtschaftlich gut entwickelten Ländern leben und nicht immundefizient sind, immer bedacht 
werden. 
 
Beim malignen Pleuramesotheliom erbringt die alleinige Zytologie des Pleuraergusses nur in 
ca. 20% der Fälle eine sichere Diagnose (LEGHA u. MUGGIA 1977). Kombiniert man diese 
jedoch mit der VATS, der Entnahme von Pleuraproben und gegebenenfalls von 
Lungenbiopsien unter Sichtkontrolle, errreicht man in 94-100% eine exakte Diagnosestellung 
(GROSSEBNER et al. 1999). 
Laut BERGMANN et al. (2006) spielte die VATS bei diffusen Lungenparenchym- 
erkrankungen zur Biopsieentnahme eine wichtige Rolle, da eine genaue diagnostische 
Abgrenzung der Vielzahl an interstitiellen Lungenerkrankungen sehr schwierig ist. Insgesamt 
gilt die VATS zur chirurgischen Lungenbiopsie als ein sicheres und mit geringen 
Komplikationen behaftetes Verfahren.  
 
Ferner hat sich die VATS zur Resektion beim solitären peripheren Lungenrundherd mit 
einem Durchmesser von maximal 3 cm (RIEGER et al. 1993) bei entsprechender Lage des 
Tumors im äußeren Drittel des Parenchyms oder nahe der Interlobärfissuren zur Methode 
der ersten Wahl entwickelt. Sie wird ergänzend zu bildgebenden Verfahren, zur 
Bronchoskopie und Feinnadelbiopsie eingesetzt (BODNER et al. 2000). 
 
Im Rahmen der Stadiierung beim primären Lungenkarzinom kommt die diagnostische VATS 
zur Klärung eines begleitenden Pleuraergusses zum Einsatz. Auch ein zytologisch maligner 
Erguss wird heute noch nicht als Kontraindikation zur Resektion des Lungenkarzinoms 
angesehen. Es besteht zwar in 80% der Fälle eine Pleurakarzinose und damit prognostisch 
Inoperabilität, beweisend ist jedoch die direkte Adspektion der Pleura mit Entnahme von 
Biopsien und anschließender histologischer Schnellschnittuntersuchung, so dass im Fall der 
Malignität eine offene Lobektomie mit Lymphadenektomie angeschlossen werden kann.  
 
Die Beurteilung der lokalen Resektabilität des Lungenkarzinoms kann in Zweifelsfällen nur 
durch die Thorakotomie erfolgen, da die Thorakoskopie hierbei ein zu unsicheres Verfahren 
ist und nicht zur Anwendung kommen sollte (LINDNER et al. 1993, ROVIARO et al. 1995, 
ECKERSBERGER u. KANDIOLER-ECKERSBERGER 1999, SOLLI u. SPAGGIARI 2007). 
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Daneben kommt die VATS bei mediastinalen Raumforderungen und bei der Stadiierung von 
mediastinalen Lymphknoten ergänzend zur Mediastinoskopie zum Einsatz (SOLLI u. 
SPAGGIARI 2007).  
Außerdem ist die VATS eine viel versprechende Methode bei der Entfernung von 
ektopischen, im Mediastinum gelegenen, Nebenschilddrüsengewebe im Rahmen eines 
Hyperparathyreoidismus (NILUBOL et al. 2007). 
 
Bei rezidivierenden Perikardergüssen und der Pericarditis constrikitiva, bei der meist eine 
Perikardpunktion zur Diagnose nicht ausreicht, kann die VATS eine hilfreiche diagnostische 
und therapeutische Option darstellen (BERGMANN et al. 2006) 
 
Erstmalig beschrieb BRANCO (1946) die Exploration der Thoraxhöhle mittels VATS nach 
penetrierenden Traumata.  
 
Ist nicht aufgrund der Schwere der thorakalen Verletzung eine notfallmäßige Thorakotomie 
erforderlich, bietet sich die Thorakoskopie als eine sichere und schonende Methode zur 
weiteren Diagnostik an. So zum Beispiel bei der Lokalisation und Versorgung einer nicht 
lebensbedrohlichen persistierenden Blutung, beim Auffinden von intrathorakalen 
Fremdkörpern, beim posttraumatisch persistierenden Pneumothorax, Pleuraempyem, 
Chylothorax sowie bei dem nicht ausreichend drainiertem Hämatothorax und bei Verdacht 
auf eine Zwerchfellverletzung (LIEBER et al. 2006, SIEBER et al. 2006).  
 
LIEBER et al. (2006) nannten als weitere seltenere Indikationen für ein thorakoskopisches 
Vorgehen Brustwand- und Rippenverletzungen, Lungenhernien, und thorakale 
Wirbelfrakturen. 
 
Laut SIEBER et al. (2006) stellt der Goldstandard in der Diagnostik des Thoraxtraumas 
heutzutage die kontrastmittelunterstützte Multislice-Computertomographie dar, jedoch 
können Kontusionen, Einblutungen, Atelektasen sowie Lazerationen der Lunge mittels der 
Methode nicht sicher unterschieden werden, so dass hierbei die VATS ein wichtiges 
diagnostisches Hilfsmittel ist und zudem auch direkt therapeutisch wirken kann. 
 
HEUBERGER et al. (2000) nutzten die VATS zur Sympathektomie bei der Behandlung der 
palmaren und axillären Hyperhidrose, beim Raynaud-Syndrom und bei der Kausalgie. 
Das Raynaud-Syndrom ist nach ihrem Entdecker, dem französischen Arzt Maurice Raynaud 
(1834-1881) benannt und beschreibt eine Gefäßerkrankung, die mit episodisch 
wiederkehrenden, reversiblen Spasmen kleiner Arteriolen/Arterien an Fingern und Zehen, 
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meist ausgelöst durch Kälte oder Stress, einhergeht (SUNDERKÖTTER u. RIEMEKASTEN 
2006). Die Kausalgie (griech. kausis = brennen, algos = Schmerz), heute als komplexes 
regionales Schmerzsyndrom I und II bezeichnet, zählt zu den neuropathischen 
Schmerzsyndromen. Es entsteht meist nach orthopädischen, selten nach viszeralen 
Traumata und ist gekennzeichnet durch einen brennenden Spontanschmerz der 
betreffenden Gliedmaße, wobei die Schwere der Schmerzen in keinem Verhältnis zum 
initialen Trauma steht (WASNER et al. 2003). 
 
Weitere Einsatzmöglichkeiten der thorakoskopischen Sympathektomie waren periphere 
arterielle Vasopathien, die therapieresistente Angina pectoris und die Erythrophobie 
(GHISLETTA et al. 1999, HEUBERGER et al. 2000). 
 
OSTER et al. (2004) beschrieb seine ersten Erfahrungen mit der VATS bei der Implantation 
von Herzschrittmachern. Die Studie zeigte, dass insbesondere bei multimorbiden Patienten 
mit ohnehin deutlich erhöhtem Operationsrisiko die VATS eine neue risikoärmere, mit vielen 
Vorteilen behaftete Methode darstellte. 
 
Ebenso eignete sich die VATS zur Therapie kongenitaler Herzerkrankungen und lieferte im 
Vergleich zur Thorakotomie gleiche Resultate (BURKE et al. 1995, CHU et al. 1997, YU et 
al. 2002, KOONTZ et al. 2005, KOGON et al. 2007). 
 
BORDON (2007) schilderte anhand einer klinischen Studie thorakoskopisch durchgeführte 
Diskektomien zur Dekompression thorakaler Bandscheibenvorfälle und stellt fest, dass die 
Methode sicher und effizient ist. Im Vergleich zur offenen Thorakotomie erzielte sie bei 
gleichwertigen Ergebnissen eine reduzierte Komplikationsrate. 
 
2.1.3 Voraussetzungen zur Durchführung der Thorakoskopie 
LINDNER et al. (1993) nannten als erstes, wichtigstes Kriterium zur erfolgreichen 
Durchführung der VATS, ein umfangreiches Wissen des Chirurgen auf dem Gebiet der 
Thoraxchirurgie mit exakter Kenntnis der Anatomie und Topografie der intrathorakalen 
Gefäße und Nerven. Als zweiten Punkt stellten sie die speziellen anästhesiologischen 
Ansprüche dar, die sich durch die Einlungenbeatmung ergeben. Drittens musste jederzeit die 
Konversion zur Thorako- bzw. Sternotomie gegeben sein. Der vierte Punkt befasste sich mit 
den technischen Voraussetzungen. 
 
BERGMANN et al. (2006) setzten als Grundvoraussetzung zur Durchführung einer 
Thorakoskopie ein starres Endoskop, eine Kameraoptik und eine Videokette voraus. Der 
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Patient liegt in Seitenlage wie bei der lateralen Thorakotomie und es muss jederzeit der 
Wechsel auf diesen Zugang gewährleistet sein. Je nach Indikation sind ein bis drei, eventuell 
vier Trokare erforderlich.  
Nach der Vorbereitung des Operationsfeldes unter aseptischen Kautelen, wird eine 
interkostale Hautinzision von 10 mm angelegt. Anschließend wird stumpf in die Tiefe 
präpariert und die Pleura costalis mit einem Schnitt eröffnet. Nach Einführen einer stumpfen 
Trokar-Hülsen-Einheit in den Pleuraspalt wird der halbwache Patient zum tiefen Einatmen 
aufgefordert, so dass ein Pneumothorax entsteht (NAKHOSTEEN et al. 2009).  
Ist der Patient allgemein narkotisiert, kann der Pneumothorax mittels einer Veres-Nadel 
induziert werden (RIEGER et al. 1993). Einige Kliniken arbeiten mit der Insufflation von CO2, 
die entweder direkt über die Veres-Nadel oder über eine seitliche Öffnung an der 
Trokarhülse erfolgt (NAKHOSTEEN et al. 2009). 
 
Vor der Operation sollten, abhängig von den jeweiligen Befunden, spezielle Untersuchungen 
stattfinden. So muss bei lokalisierten Veränderungen in der Lunge wie z.B. beim Rundherd 
oder bei Bullae präoperativ eine Segmentlokalisation mit Hilfe einer 
computertomographischen Aufnahme des Thorax erfolgen (RIEGER et al. 1993, 
BERGMANN et al. 2006). 
 
Grundsätzlich wird am Ende des Eingriffs die Pleurahöhle mit ein oder zwei Drainagen, bei 
„trockenen“ Verhältnissen nach extrapulmonaler Biopsie nur mit einer Drainage, versorgt 
(ECKERSBERGER u. KANDIOLER-ECKERSBERGER 1999). 
 
2.1.4 Vorteile der Thorakoskopie gegenüber der Thorakotomie  
Die Vorteile der Thorakoskopie gegenüber der Thorakotomie sind ein kleiner Zugang mit 
einem geringen operativen Trauma, dadurch meist eine schnellere postoperative Erholung 
sowie eine kürzere Krankenaufenthaltsdauer des Patienten und exzellente kosmetische 
Resultate. Die Beeinträchtigung der postoperativen Lungenfunktion ist geringer und somit ist 
die Technik bei Patienten mit einer eingeschränkten respiratorischen Leistung besonders 
geeignet. Bei einem in aller Regel geringeren akuten postoperativen Schmerz ist der 
Schmerzmittelbedarf folglich niedriger als bei thorakotomischen Eingriffen (RIEGER et al. 
1993, TOOMES 1993, BERGMANN et al. 2006). 
 
2.1.5 Komplikationen und Grenzen 
Allgemeine Komplikationen entstehen durch den Eingriff selbst, die Narkose mit der 
veränderten kardiopulmonalen Situation unter Einlungenbeatmung, patientenbezogene 
Komplikationen und spezielle Komplikationen bedingt durch die Operationstechnik. Letztere 
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können beispielsweise die Verletzung von Gefäßen, Nerven oder intrathorakalen Organen 
sein. Patientenbezogene Komplikationen sind beispielsweise persistierende 
Parenchymfisteln, die nach Lungenkeilresektion aufgrund des vorgeschädigten 
Lungengewebes mit Ausriss der Nahtklammern entstehen. Die Technik der VATS stößt an 
ihre Grenzen, wenn mit ausgeprägten pleuralen Verwachsungen, wie nach Pleuritiden oder 
Vor-Operationen, zu rechnen ist. Auch tiefer im Parenchym liegende Lungenrundherde sind 
durch die Technik nicht sicher zu erreichen. Folglich muss hier auf die Thorakotomie 
umgestiegen werden (BERGMANN et al. 2006). 
 
Weitere Kontraindikationen sind starke Blutungen im Thorax sowie große Verletzungen des 
Tracheobronchialsystems (SIEBER et al. 2006). 
 
Die videoassistierte Thorakoskopie zur Thymektomie sowie in der Malignomchirurgie des 
Ösophagus sind kritisch zu betrachtende Anwendungsbereiche (ECKERSBERGER u. 
KANDIOLER-ECKERSBERGER 1999, RIS et al. 1999).   
Im Gegensatz dazu beschreiben SAAD et al. (2004) anhand von einem kleinen Patientengut 
die Technik der laparoskopisch-thorakoskopischen Ösophagusresektion beim 
Ösophaguskarzinom.  
In einer größeren Studie berichten OSUGI et al. (2003) über die videoassistierte 
Ösophagektomie beim Plattenepithelkarzinom, die, unter den Voraussetzungen, dass keine 
erheblichen Pleuraadhäsionen bestehen, kein Tumorgewebe in angrenzendes Gewebe 
metastasiert ist, die Lungenfunktion für die Einlungenbeatmung ausreicht sowie keine 
ernsthafte Begleiterkrankung vorliegt, durchführbar war. 
 
Ebenso ist die videogestützte, thorakoskopische Thymektomie mittlerweile fester Bestandteil 
der chirurgischen Methoden, insbesondere bei Myasthenia gravis - einer 
Autoimmunerkrankung, bei der Autoantikörper gegen nikotinerge Acetylcholinrezeptoren an 
den motorischen Endplatten der quergestreiften Muskulatur gebildet werden. In der Folge 
wird die Weiterleitung des Aktionspotentials verhindert und Muskelschwäche ausgelöst 
(RÜCKERT 2003, POMPEO et al. 2009). 
 
2.2 Thorakoskopie in der Veterinärmedizin 
Durch die rasche Entwicklung minimal-invasiver endoskopischer Methoden in der 
Humanmedizin, insbesondere der Laparoskopie und Thorakoskopie, ist seit den 90er Jahren 
des vergangenen Jahrhunderts der Einsatz dieser Technik auch in der Veterinärmedizin weit 
fortgeschritten (WALTON 2001).  
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Die Thorakoskopie ist eine Diagnostikmethode, bei der sowohl flexible als auch starre 
Endoskope zur Inspektion des Pleuraspaltes verwendet werden (MACKEY u. WHEAT 1985). 
 
2.2.1 Grundlagen zur Durchführung der Thorakoskopie 
Allgemeine Voraussetzungen 
Zur erfolgreichen Anwendung der Thorakoskopie müssen die Instrumente und die 
Untersuchungstechnik sicher beherrscht werden. Unabdingbar sind Kenntnisse der 
Anatomie, Physiologie sowie Pathologie der zu untersuchenden Region (FRANZ 2009). 
Technische Voraussetzungen  
Die Grundausstattung zur Durchführung der Thorakoskopie ähnelt der für laparoskopische 
Eingriffe und besteht aus einem chirurgischen Endoskop, einer Lichtquelle, einem 
Lichtleitkabel, einer Trokar-Hülsen-Einheit zur Schaffung eines Zuganges für Endoskop und 
Instrumente, speziellen Instrumenten zur Manipulation und Probenentnahme sowie einem 
einfachen chirurgischen Wundbesteck (HENDRICKSON u. WILSON 1996, WALTON 2001).  
Empfehlenswert ist der Einsatz einer chirurgischen Videokamera, die am Endoskop 
angebracht wird und über einen Monitor zeitgleich zur Untersuchung ein vergrößertes, klares 
Bild liefert, so dass mehrere Personen die Untersuchung mitverfolgen können. Zur 
Dokumentation werden die Daten auf Festplatte, CD (engl. „compact disc“), DVD (engl. 
„digital versatile disc“), SD-Karten (engl. „secure digital“) oder USB (engl. „universal serial 
bus“) abgelegt. Zusätzlich kann die Kamera mit einem Videorekorder und einem Drucker 
verbunden werden (HENDRICKSON 2007, WALTON 2001).  
 
Patientenvorbereitung und Anästhesie 
Risikolimitierung ist ein wichtiger Schlüssel zur erfolgreichen Durchführung der 
Thorakoskopie. Daher sollte am Tag vor dem Eingriff eine allgemeine Untersuchung des 
Patienten erfolgen und ein großes Blutbild inklusive der Gerinnungsparameter angefertigt 
werden. Die Röntgen- und Ultraschalluntersuchungen des Thorax und gegebenenfalls des 
Abdomens erleichtern die Lokalisation von Veränderungen und damit die Positionierung des 
Endoskops sowie die optimale Lagerung des Tieres (VACHON u. FISCHER 1998, WALTON 
2001, KOVAK et al. 2002, POLLOCK u. RUSSELL 2006). 
 
Weitere präoperative Untersuchungen wie beispielsweise eine tracheobronchiale oder 
bronchoalveoläre Lavage, Bronchoskopie sowie eine transthorakale Flüssigkeitsaspiration 
sind bei diffusen Lungenkrankheiten oder lokalisierten Veränderungen der Lunge, der 
Pleura, des Mediastinums oder bei Pleuraergüssen indiziert (MANSMANN u. BERNARD –
STROTHER 1985, VACHON u. FISCHER 1998, ROSSIER et al. 1990, KOVAK et al. 2002). 
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Eine adäquate Sedation und Analgesie sind Voraussetzungen, da Bewegungen das sterile 
Feld zerstören und den Patienten sowie Personen in Gefahr bringen können (WALTON 
2001). 
Zur Durchführung der Thorakoskopie sind verschiedene Formen der Anästhesie 
beschrieben, die im Speziellen bei den jeweiligen Tierarten abgehandelt werden. Im 
Allgemeinen lässt sich sagen, dass die Untersuchung beim Pferd und Rind überwiegend am 
stehenden Tier unter Sedation in Kombination oder unter alleiniger Lokalanästhesie, beim 
Kleintier und beim Schwein am narkotisierten Tier erfolgt (MACKEY u. WHEAT 1985, 
KOHNO et al. 1993, FAUNT et al. 1998a,b, VACHON u. FISCHER 1998, McCARTHY 1999, 
PERONI et al. 2001, WALTON 2001, HOKSCH 2002, KOVAK et al. 2002, VAN BIERVLIET 
et al. 2006, POLLOCK u. RUSSELL 2006, SCHARNER 2012a). 
 
Unabhängig von der Methode sollte im Bedarfsfall jedem Patienten mit Anzeichen einer 
Dyspnoe (Tachypnoe, Tachykardie) während der Thorakoskopie Sauerstoff insuffliert werden 
können, um das ungünstige Ventilations-Perfusions-Verhältnis als Folge des partiellen 
Pneumothorax zu kompensieren und einer Hypoxie vorzubeugen. Unter 
Allgemeinanästhesie muss zwingend eine Positive-Druck-Beatmung möglich sein 
(KLOHNEN u. PERONI 2000, WALTON 2001). 
 
Während des Eingriffs unter Allgemeinnarkose sollte die Patientenüberwachung mindestens 
die Pulsoximetrie, die Kapnographie, die direkte oder indirekte Blutdruckmessung und das 
Erstellen eines Elektrokardiogramms umfassen. Bei Eingriffen unter Einlungenventilation 
oder intrapleuraler Insufflation sollte zudem eine Blutgasanalyse möglich sein. 
Nach angemessener Lokalanästhesie, Sedation oder Allgemeinanästhesie wird der Patient  
wie für eine normale Thorako- bzw. Sternotomie im entsprechenden Hautareal geschoren 
und unter aseptischen Kautelen für die Thorakoskopie vorbereitet (WALTON 2001). 
 
2.2.2 Der iatrogene Hemipneumothorax  
Grundvoraussetzung für die erfolgreiche Durchführung einer Thorakoskopie ist das 
Vorhandensein eines adäquaten Arbeitsbereiches für Endoskop und Instrumente im 
Pleuraspalt, der nur durch einen iatrogenen Pneumothorax erreicht werden kann (WALTON 
2001). 
Der Pneumothorax bezeichnet eine Luftansammlung zwischen Lunge und Brustwand 
(KLOPP et al. 2007) und führt durch Verlust des Unterdruckes im Pleuraspalt zum 
Lungenkollaps (GAMBAZZI 2006).  
Dabei kann der Lufteinstrom in den Pleuraspalt von außen über die Brustwand (offener 
Pneumothorax) oder durch einen Lufteinstrom aus dem verletzten Tracheobronchialsystem 
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oder dem Ösophagus in den Pleuraspalt (geschlossener Pneumothorax) erfolgen 
(GAMBAZZI 2006). 
Durch das Herstellen eines Hemipneumothorax vor der eigentlichen Thorakoskopie werden 
die Risiken einer Verletzung des Lungenparenchyms beim Einbringen der Trokar-Hülsen-
Einheit verringert, bessere intrathorakale Sichtverhältnisse erreicht und weitere Trokar-
Hülsen-Einheiten können kontrolliert unter endoskopischer Kontrolle platziert werden 
(HENDRICKSON u. WILSON 1996, DIETZ u. BOLZ 2004). 
 
Für die Erzeugung eines iatrogenen Hemipneumothorax existieren verschiedene Techniken, 
die wiederum bei den entsprechenden Tierarten erläutert werden. 
 
2.2.3 Intrathorakale Zugänge 
Es existieren zwei Hauptzugänge für die Thorakoskopie, der paraxiphoid-
transdiaphragmatische Zugang und der weitaus gebräuchlichere interkostale Zugang 
(WALTON 2001). Auf beide Methoden wird bei den jeweiligen Tierarten eingegangen. 
Neben der Eintrittsstelle für das Endoskop können noch weitere Zugänge für Instrumente 
geschaffen werden. Diese sollten nicht zu nah am Zugang für die Optik bzw. am zu 
betrachtenden Organ liegen, da sonst der Bewegungsspielraum der Instrumente 
eingeschränkt wird. Ideal sind Winkelungen zwischen 30° und 60° relativ zum Endoskop und 
zueinander um ein gegenseitiges Behindern vorzubeugen und optimale Sichtverhältnisse zu 
erhalten (GIELEN et al. 1999, WALTON 2001, DIETZ u. BOLZ 2004). 
 
Wichtig ist zudem, dass das Endoskop sowie die Instrumente immer in Richtung des 
Videomonitors gerichtet sind, um Orientierungsprobleme zu vermeiden (WALTON 2001). 
Nach der Thorakoskopie muss der intrathorakale Unterdruck durch Entfernen der Luft aus 
dem Pleuraspalt hergestellt und die Zugänge mit einer Ligatur verschlossen werden 
(WALTON 2001).  
 
Zur Eliminierung der Luft existieren zwei Möglichkeiten. Nach Verschluss der 
Instrumentenzugänge verbleibt die Trokarhülse mit der Optik im Pleuraspalt und das Tier 
wird mit positivem Druck beatmet. Folglich ist diese Methode nur am allgemein narkotisierten 
und intubierten Tier anwendbar. Das sich an der Hülse befindliche Verschlussventil wird 
während der Inspiration geöffnet und am Maximalpunkt dieser geschlossen, so dass die 
Lunge nicht wieder kollabiert und die verbliebene Luft aus dem Pleuraspalt entweichen kann. 
Bis zur vollständigen Reexpandierung der Lunge wird die Optik im Pleuraspalt belassen 
(McCARTHY 1999, DE RYCKE et al. 2001). 
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Der Unterdruck kann jedoch auch durch Absaugen der Luft mithilfe eines an dem 
Insufflationsanschluss der Trokarhülse angeschlossenen Chirurgie-Saugers erzeugt 
werden. Auch bei dieser Methode kann das Endoskop bis zur Lungenentfaltung im 
Pleuraspalt verbleiben (WALTON 2001, SCHARNER 2012a). 
 
Bei einem einfachen diagnostischen Eingriff ist das Einbringen eines Drains nach 
Beendigung der Thorakoskopie meist nicht erforderlich. Jedoch sollte nach der Entnahme 
von Gewebeproben oder bei zu erwartenden Blutungen oder Ergüssen immer eine Drainage 
platziert werden, die je nach Ausmaß der Erkrankung unterschiedlich lange im Pleuraspalt 
verbleibt (WALTON 2001).  
 
Mehrere Autoren empfehlen die Anfertigung einer postoperativen Röntgenaufnahme des 
Thorax zur Kontrolle der vollständigen Entfaltung der Lunge (MANSMANN u. BERNARD-
STROTHER 1985, McCARTHY 1999, WALTON 2001, SCHARNER 2012a). 
 
2.2.4 Nachteile, Kontraindikationen und Komplikationen 
Laut WALTON (2001) sind die Hauptnachteile der Thorakoskopie der begrenzte Einsatz und 
die geringe Beweglichkeit von Instrumenten, die eingeschränkte Möglichkeit zur Palpation 
von veränderten Organen und zur Kontrolle der Blutstillung sowie das fehlende 
dreidimensionale Sichtfeld.  
 
HENDRICKSON und WILSON (1996), WALSH et al. (1999), PERONI et al. (2001) und 
TACKE et al. (2005) nennen als weitere Nachteile die hohen Anschaffungskosten des 
Instrumentariums sowie ein hohes Maß an Geschicklichkeit und langes Training von Seiten 
des Operateurs, um erfolgreich Thorakoskopien durchzuführen. 
 
Die Thorakoskopie ist kontraindiziert bei längerem Bestehen eines Hämothorax, da hierbei 
die Sichtverhältnisse unausreichend sind und der Eingriff schwerwiegende Blutungen 
verschlimmern kann, die wiederum thorakoskopisch schwer zu kontrollieren sind (WALTON 
2001). Auch ein obliterierter Pleuraspalt ist eine absolute Kontraindikation, wie 
beispielsweise nach manueller oder chemischer Pleurodese oder ausgedehnten 
Pleuraadhäsionen (VACHON u. FISCHER 1998, WALTON 2001). Weitere 
Kontraindikationen sind bestehende kardiale Dysfunktionen, Hypoxämien und 
Koagulopathien (WALTON 2001). 
Peri- und Postoperative Komplikationen sind zum Beispiel Blutungen, Verletzungen der 
Lunge, des Diaphragmas, der Nerven oder der Blutgefäße, Atemstörungen, 
Kreislaufbeschwerden, Infektionen, sowie das Entstehen subkutaner Emphyseme, eines 
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Pneumothorax oder eines Lungenödems (MANSMANN u. BERNARD-STROTHER 1985, 
QUANDT 1999, PERONI et al. 2001, HOKSCH 2002, LUGO et al. 2002, HARTUNG et al. 
2003, RELAVE et al. 2008).  
 
VACHON und FISCHER (1998) schildern den Eingriff an vier Patienten unter 
Allgemeinnarkose in Rücken- und Seitenlage. In zwei Fällen musste auf die Thorakotomie 
umgestiegen werden. Ein Pferd verblutete intraoperativ in Folge einer versehentlichen 
Ventrikelinzision. 
Während der Untersuchung können die Patienten, insbesondere bei pleuraler Insufflation 
von Kohlenstoffdioxid Dyspnoe zeigen. Folglich muss der Überdruck gesenkt und eventuell 
Sauerstoff intranasal insuffliert werden (VACHON u. FISCHER 1998). 
 
Einige Pferde besitzen ein inkomplettes Mediastinum. Dadurch stehen die beiden 
Pleurahöhlen miteinander in Verbindung, folglich herrscht während der Thorakoskopie ein 
erhöhtes Risiko für die Entstehung eines bilateralen Pneumothorax. Jedoch nimmt man an, 
dass am stehenden Tier diese offene Verbindung durch die kollabierte Lunge verlegt wird 
(DIETZ u. BOLZ 2004, PERONI et al. 2001, POLLOCK u. RUSSELL 2006).  
 
Die Streuung von Tumorzellen oder infektiösen Material bei der Probeentnahme ist eine 
weitere Komplikation (WALTON 2001, BRISSON et al. 2006), die jedoch durch den Einsatz 
von speziellen Bergebeuteln vermieden werden kann (WALTON 2001). Alternativ und 
wesentlich kostengünstiger ist die Verwendung von Fingern steriler Operationshandschuhe 
oder sterilen Kondomen zur Bergung der Probe. 
 
RELAVE et al. (2008) versuchte auf thorakoskopischen Weg bei gesunden und chronisch 
lungenkranken Pferden Lungenbiopsien mithilfe von vorgefertigten Schlingen aus 
chirurgischen Nahtmaterial zu entnehmen, wobei in acht von elf Fällen die Ligaturen 
abrutschten und der Lungendefekt durch weitere Ligaturen oder Stapler geschlossen werden 
musste.   
 
Ein weiteres Problem ergab sich während der partiellen Lobektomie beim Pferd, da meist 
aufgrund der Größe des Resektates die Konversion zur Thorakotomie notwendig ist, um das 
Bioptat zu entfernen. Gleichermaßen trifft man bei Diaphragmahernien auf Probleme, denn 
die Stapler für den humanmedizinischen Gebrauch sind bei diesem Eingriff aufgrund der 
Gewebedicke bzw. ihrer unvollständigen Penetration durch alle Gewebeschichten 
unzuverlässig, so dass auch hier der Einsatz von Ligaturen notwendig und in Abhängigkeit 
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von der Lage der Diaphragmaläsion ein Umstieg zur Thorakotomie erforderlich ist (VACHON 
u. FISCHER 1998). 
 
2.2.5 Thorakoskopie beim Schwein 
Schweine stehen als Tiermodelle für thorakoskopische Untersuchungen in der 
Humanmedizin an erster Stelle, da ihre Anatomie mit der des Menschen weit genug 
übereinstimmt, ihre Größe für das zur Verfügung stehende thorakoskopische 
Instrumentarium geeignet ist und sie leicht und günstig zu beschaffen sind.  
 
Eine Vielzahl von teils sehr schwierigen Operationstechniken wird zunächst am 
Schweinemodell trainiert, bevor sie beim Menschen Anwendung findet. Ferner sind 
blutstillende Maßnahmen, die Handhabung beschlagener Linsen und die Entfernung von 
lebenden Gewebe an menschlichen Leichen nicht zu erproben (HOKSCH 2002, BOZKUS et 
al. 2005). 
Neben den thorakoskopischen Lobektomien, auf die im Folgenden näher eingegangen wird, 
gab es eine Vielzahl von weiteren Veröffentlichungen, die hier auszugsweise genannt 
werden: 
- Erprobung des Zuganges zur A. mammaria interna (=A. thoracica interna) für die 
Bypassoperation am Herzen (JIGA et al. 2008, DEMERTZIS et al. 2008) 
- Bypasslegung zwischen der A. thoracica und der A. femoralis (NOEL et al. 2000, 
HARTUNG et al. 2003) 
- Implantation von Herzschrittmachern (FURRER et al. 1997, OHTSUKA et al. 1997)  
- Transplantation von Myoblasten ins Myokard (THOMPSON et al. 2004) 
- Thorakoskopie an Ferkeln als Training für Eingriffe an humanen Neonaten (JONES et 
al. 2008, TIRABASSI et al. 2004)  
- Pleurodesen (McGAHREN et al. 1990, WHITLOW et al. 1996) 
- Transösophageale und - vesikale Mediastinoskopien und Thorakoskopien 
(FRITSCHER-RAVENS et al. 2007, LIMA et al. 2007, GEE et al. 2008,  
WILLINGHAM et al. 2008)  
- Methoden zur Tumormarkierung im Lungen- und Brustgewebe (JANGRA et al. 2005, 
AVISAR et al. 2002)  
- Thymektomie (BAKKER et al. 2004) 
- Sympathektomien und Diskektomien (BOZKUS et al. 2005) 
- Erprobung des transdiaphragmatischen Zuganges zu den Nieren und Nebennieren 
(POMPEO et al. 1997, MERANEY et al. 2000) 
INDERBITZI et al. (1993), KOHNO et al. (1993) und HOKSCH (2002) bewiesen die 
Durchführbarkeit von thorakoskopischen Lobektomien am Schweinemodell. Alle Schweine 
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wurden unter Allgemeinanästhesie und selektiver Einlungenbeatmung operiert. Durch 
Einführen des Trokars in den Interkostalraum wurde ein Hemipneumothorax geschaffen. 
INDERBITZI et al. (1993) insufflierten zusätzlich 500 ml Kohlenstoffdioxid in den Pleuraspalt. 
Weitere drei bis vier Trokare für die Instrumente konnten anschließend unter endoskopischer 
Sichtkontrolle interkostal eingebracht werden. Nach dem Absetzen und Bergen des 
Lungenlappens wurde die im Tier verbliebene Absetzungsstelle auf Blutungen und 
Dichtigkeit geprüft. 
 
2.2.6 Thorakoskopie beim Kleintier 
2.2.6.1 Vorteile der Thorakoskopie gegenüber der Thorakotomie und Indikationen  
TACKE et al. (2005) beschrieben, dass die Thorakoskopie bei Hund und Katze im Vergleich 
zur Thorakotomie weniger schmerzhaft ist, zu geringeren Wundheilungsstörungen führt und 
eine exzellente sowie vergrößerte Darstellung intrathorakaler Organe ermöglicht. 
Die Thorakoskopie ist weniger invasiv, schneller und sicherer als die Thorakotomie und 
daher sehr nützlich bei kritischen Patienten, die nicht imstande wären, die offene Methode zu 
überstehen (WALTON 2001). 
 
Auch WALSH et al. (1999) zeigten anhand hoher postoperativer Blutglucose- und 
Cortisolwerte, dass bei thorakotomierten Hunden weitaus mehr Schmerzen auftraten als bei 
thorakoskopierten Hunden.  
 
Allen voran besteht die Indikation zur Thorakoskopie in der Beurteilung und visuellen 
Inspektion der Brusthöhle und zwar dann, wenn operative Standardverfahren nicht indiziert 
oder gewünscht sind (WALTON 2001).  
 
Neben der Diagnosesicherung bei unklaren intrathorakalen Flüssigkeits- und 
Gewebeansammlungen durch die Erguss-, Biopsie- und Abstrichgewinnung (REMEDIOS u. 
FERGUSON 1996, GIELEN et al. 1999, MCCARTHY 1999, WALTON 2001, TACKE et al. 
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Tab. 1 Indikationen zur Thorakoskopie beim Kleintier 
 
Indikation  Literaturquelle 
Erkrankungen der Pleura/ 
Pleurodese/ Pleurektomie 
Remedios u. Ferguson 1996, Gielen et al. 1999, 
Jerram et al. 1999, McCarthy 1999, Walton 2001, 
Kovak et al. 2002, Tacke et al. 2005, Brisson et al. 
2006 
Erkrankungen des Perikards/ 
Perikardektomie 
Gielen et al. 1999, Jackson et al. 1999, McCarthy 
1999, Walsh et al. 1999, Walton 2001,              
Dupré et al. 2001, Balli et al. 2003, Nickel 2004, 
Tacke et al. 2005, Brisson et al. 2006 
Evaluierung und Behandlung des 
spontanen und persistierenden 
Pneumothorax 
Gielen et al. 1999, McCarthy 1999,                      
Brissot et al. 2003, Tacke et al. 2005 
Partielle/ Totale Lobektomie/ 
Lungenbiopsie 
McCarthy u. McDermaid 1990, Remedios u. 
Ferguson 1996, Faunt et al. 1998b,                        
García et al. 1998, Gielen et al. 1999,                
McCarthy 1999, Walton 2001, Nickel 2004, 
Lansdowne et al. 2005, Peláez u. Jolliffe 2012 
Thoraxtrauma (Pneumo-, Hämo-, 
Chylothorax, Pneumomediastinum) 
Gielen et al. 1999, McCarthy 1999,                  
Radlinsky et al. 2002, Tacke et al. 2005 
Erkrankungen des Diaphragmas/  
N. phrenicus bzw. des 
Atemregulationszentrums  
Gielen et al. 1999, Shoji et al. 2002,                
Gonzalez-Zamora et al. 2005 
Korrektur des persistierenden 
rechten Aortenbogens (PRAA)  bzw. 
Lig. arteriosum 
Gielen et al. 1999, Isakow et al. 2000,              
MacPhail et al. 2001, Nickel 2004 
Korrektur des patenten Ductus 
arteriosus botalli (PDA) 
Borenstein et al. 2004, Nickel 2004 
Erkrankungen des thorakalen 
Ösophagus  
Ubbink et al. 1999 
Fenestrierung der thorakalen 
Wirbelsäule und Entfernung von 
intervertebralem 
Bandscheibenmaterial 
Remedios et al. 1995, Gielen et al. 1999 
Thymektomie Mayhew u. Friedberg 2008 
Kardiomyoplastie¹ Kaneko et al. 1997 
 
¹ Die Kardiomyoplastie bezeichnet die intramyokardiale Transplantation verschiedener 
Zelltypen zur Verbesserung der Herzfunktion um Herzversagen vorzubeugen und zu 
therapieren (KOCHER et al. 2004).  
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2.2.6.2 Intrathorakale Zugänge beim Kleintier 
2.2.6.2.1 Paraxiphoid-transdiaphragmatischer Zugang 
Laut WALTON (2001) erlaubt dieser Zugang eine exzellente Inspektion der ventralen 
Bereiche beider Thoraxhälften und ist für den ungeübten Chirurgen am leichtesten 
durchzuführen. Der allgemeinanästhesierte Patient befindet sich in Rückenlage und wird 
entsprechend einer medianen Sternotomie vorbereitet. Abhängig von dem Durchmesser der 
verwendeten Trokar-Hülsen-Einheit wird links oder rechts des Processus xiphoideus eine 
Stichinzision gesetzt. Die Einheit wird nun in kranioventraler Richtung eingeführt und 
penetriert zunächst die ventrale Bauchmuskulatur sowie die abdominale Oberfläche der Pars 
sternalis des Zwerchfells. Durch weiteres Vorschieben wird die Pleura viszeralis der Pars 
sternalis durchdrungen und anschließend der Trokar entfernt.  
 
Da bei dieser Methode das Trokarieren ohne Sichtkontrolle erfolgt, platzieren einige 
Operateure vorab eine interkostale Einheit, so dass die ipsilaterale Lunge teilkollabiert und 
über die eingeführte Optik das folgende paraxiphoid-transdiaphragmatische Trokarieren 
kontrolliert werden kann. 
 
Der Vorteil dieser Technik ist, dass in Rückenlage die meisten Brusthöhlenorgane nach 
dorsal fallen und so deren Verletzungsrisiko beim Vorschieben des Trokars sinkt. Zudem hat 
der Chirurg beim paraxyphoiden Zugang die Möglichkeit, auch den kontralateralen 
Hemithorax über das Mediastinum zu untersuchen, ohne den Patienten intraoperativ 
umzulagern (SOBEL u. CLARK 1999). 
 
Nachteilig an diesem Zugang ist, dass dorsale Anteile intrapleural gelegener Organe wie z.B. 
der Lungenhilus mit den zugehörigen Lymphknoten, die Brustwirbel sowie die Herzbasis mit 
den entsprechenden Gefäßen nicht dargestellt werden können (WALTON 2001). 
 
2.2.6.2.2 Interkostaler Zugang 
Dieser Zugang ist der Gebräuchlichste (McCARTHY u. McDERMAID 1990, GARCĺA et al. 
1998, FAUNT et al. 1998a,b, JACKSON et al. 1999, McCARTHY 1999) und erlaubt die 
Einsicht auf nahezu alle intrathorakalen Strukturen des jeweilig untersuchten Hemithorax. 
Der narkotisierte Patient befindet sich in Rückenlage oder, abhängig von den zu 
untersuchenden Strukturen, in rechter oder linker Seitenlagerung. 
Der endoskopische Zugang liegt meist im 6. oder 7. IKR auf halber Strecke zwischen der 
Knorpel-Knochen-Grenze der Rippen und der ventralen Grenze der epaxialen Muskulatur 
(M. iliocostalis thoracis). Dieser Zugang erlaubt eine ausgedehnte Erkundung und 
Darstellung des gesamten lateralen Pleuraspaltes.  
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Je nach Indikation kann der Zugang nach kranial oder kaudal verschoben werden, so 
beschreibt ISAKOW et al. (2000) den Zugang im 5. IKR zur Durchtrennung des Ligamentum 
arteriosum und LANSDOWNE et al. (2005) den Zugang im 8. IKR zur Resektion kaudaler 
Lungenlappen. 
 
2.2.6.3 Methoden zur Erzeugung eines Hemipneumothorax 
2.2.6.3.1 Stumpfer Zugang mittels Minithorakotomie 
Im entsprechenden Interkostalraum wird ein zwei bis drei Zentimeter langer vertikal 
verlaufender Hautschnitt gesetzt, die darunter liegende Muskulatur stumpf durchtrennt und 
anschließend eine stumpfe Trokar-Hülsen-Einheit bis in den Pleuraspalt vorgeschoben. 
Sobald sich die Einheit im Pleuraspalt befindet und Raumluft spontan einströmt, wird der 
Trokar entfernt und das Endoskop über die verbliebene Hülse in das Cavum pleurae 
eingeführt. Der Einsatz von Hülsen mit Verschlussventil zur Regulierung des Lufteinstroms 
bietet sich an. Unter endoskopischer Sichtkontrolle kann der Grad des Pneumothorax über 
das Ventil leicht dosiert werden. Dies ist die sicherste und schnellste Variante zur Schaffung 
eines Pneumothorax und wird hauptsächlich angewandt (McCarthy 1999, ISAKOW et al. 
2000, DE RYCKE et al. 2001, DUPRÉ et al. 2001, MacPHAIL et al. 2001, WALTON 2001, 
BORENSTEIN et al. 2004, MAYHEW u. FRIEDBERG 2008). 
Eine weitere Methode stellten GARCĺA et al. (1998) vor. Sie inzisierten Haut, Unterhaut und 
Muskelschichten und eröffneten die Pleura costalis mit einer Metzenbaumschere, die sie 
geöffnet bis zum Lungenkollaps für weitere zwei Minuten in der Pleurahöhle beließen. 
Danach führten sie die Trokarhülse sowie die Optik ein. 
 
2.2.6.3.2 Scharfer Zugang mittels Veres-Nadel 
Die Veres-Nadel ist nach ihrem Erfinder, dem ungarischen Pulmologen János Veres (1903 - 
1973) benannt (DAVID u. EBERT 2008) und wird hauptsächlich in der Laparoskopie zur 
Erzeugung eines Pneumoperitoneums angewandt. Ein kleiner interkostaler Hautschnitt stellt 
den Zugang für die Veres-Nadel. Diese besteht aus einer scharfen Hohlnadel, die über einen 
stumpfen Mandrin gesteckt wird. Der Mandrin wird beim Durchstechen des Gewebes gegen 
einen Federmechanismus zurück geschoben. Nach Penetration der Nadel in die Bauch- oder 
Brusthöhle schnellt der Mandrin vor und verhindert eine Verletzung von Organen durch die 
Nadel. Über einen Zweiwegehahn kann nun Luft bzw. Gas ein- und ausströmen um ein 
Pneumoperitoneum bzw. einen Pneumothorax zu erzeugen. Nach Entfernung der Veres-
Nadel wird durch eine scharfe Trokar-Hülsen-Einheit der endoskopische Zugang 
bereitgestellt (FAUNT et al. 1998a,b, McCARTHY 1999, WALSH et al. 1999, WALTON 2001, 
KOVAK et al. 2002).  
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Nachteilig bei dieser Methode ist, dass bedingt durch den geringen Durchmesser der Nadel 
die Luft sehr langsam einströmt und der Grad des Pneumothorax keiner endoskopischen 
Sichtkontrolle unterliegt. Folglich resultiert ein zu langer Lufteinstrom in einem exzessiven 
Hemipneumothorax (WALTON 2001).  
Zudem kann der Einsatz scharfer Trokar-Hülsen-Einheiten zu Verletzungen intrathorakaler 
Organe führen (McCARTHY 1999, WALTON 2001). 
 
2.2.6.3.3 Spezielle Techniken 
Selektive Einlungenbeatmung 
Die Einlungenventilation wird verwendet, um bessere intrathorakale Sichtverhältnisse und 
Arbeitsbedingungen zu erlangen und kann durch den Einsatz eines Doppellumentubus, 
eines Bronchialblockers oder durch eine endobronchiale Intubation erreicht werden, so dass 
die nicht belüftete Lunge kollabiert. Durch das vergrößerte Sichtfeld können Organe besser 
untersucht und Proben gezielter und sicherer entnommen werden. Vorteilhaft ist zudem die 
damit verbundene Reduktion der Operationsdauer. 
Die Technik wurde erfolgreich bei Hunden erprobt (JACKSON et al. 1999, WALSH et al. 
1999, CANTWELL et al. 2000, WALTON 2001, RADLINSKY et al. 2002, LANSDOWNE et al. 
2005, BRISSON et al. 2006, KUDNIG et al. 2006, MAYHEW u. FRIEDBERG 2008). 
Für rein diagnostische Thorakoskopien bei Hund und Katze ist der Einsatz dieses Verfahrens 
jedoch nicht notwendig (McCARTHY 1999).  
Probleme ergaben sich bei Katzen und kleinen Hunderassen einerseits durch die begrenzte 
Auswahl an Tuben und andererseits beim korrekten Platzieren des Tubus. Hier stellte die 
intrapleurale Insufflation eine Alternative zur Schaffung eines künstlichen Hemipneumothorax 
dar (POLIS et al. 2002). 
Letztlich bleibt die selektive Einlungenventilation eine schwierige und zeitaufwendige 




Diese Technik ist ebenfalls für diagnostische Eingriffe nicht notwendig und sollte nur in 
Ausnahmefällen bei Patienten eingesetzt werden, bei denen die jeweilige Lungenhälfte nach 
der Anwendung eines der oben genannten Verfahren unzureichend kollabiert (McCARTHY 
1999). 
Die pleurale Insufflation kann mit Kohlenstoffdioxid bei einer niedrigen Flussgeschwindigkeit 
von 1 l/min und einem niedrigen Druck von 5 mm Hg oder weniger erfolgen (QUANDT 1999, 
WALSH et al. 1999). 
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DE RYCKE et al. (2001) insufflierten Hunden 4 Liter Kohlenstoffdioxid pro Minute in den 
Pleuraspalt bei einem Druck von 3 mm Hg. 
POLIS et al. (2002) legten in einer Studie die kardiopulmonalen Auswirkungen der pleuralen 
Insufflation von Kohlenstoffdioxid mit Drücken von 2, 3 und 5 mm Hg bei gesunden mit 
Sevofluran anästhesierten Hunden unter Zwei-Lungen-Beatmung dar. Ihr Fazit war, dass 
niedrige Drücke von maximal 2 mm Hg eine sichere Adspektion der Thoraxhälfte für einen 
kurzen Zeitraum erlaubten. Die pleurale Insufflation sollte allerdings nur einmalig erfolgen, da 
wiederholte Insufflationen zu Beeinträchtigungen der Herz- und Lungenfunktion führten. 
FAUNT et al. (1998a) beschrieben in einer Studie an klinisch gesunden Hunden die pleurale 
Insufflation von ein bis zwei Litern Stickoxydul (Lachgas) mit einem Druck von maximal 10 
mm Hg um einen Pneumothorax zu erzeugen.  
 
2.2.7 Thorakoskopie beim Pferd 
Konventionelle Methoden zur Untersuchung equiner respiratorischer Erkrankungen sind die 
Auskultation, die Perkussion, die tracheobronchiale (TBL) und bronchoalveoläre Lavage 
(BAL), die perkutane Gewinnung von intrathorakalen Flüssigkeiten und Lungenbiopsien 
unter Ultraschallkontrolle (VACHON u. FISCHER 1998, KLOHNEN u. PERONI 2000, ROY u. 
LAVOIE 2003) sowie die Sinuskopie und Sinuzentese (HOFFMAN u. VIEL 1997). 
 
Zusätzlich eignen sich Blutuntersuchungen sowie arterielle Blutgasanalysen zur 
Unterscheidung von infektiösen und nichtinfektiösen Erkrankungen, zur Erkennung des 
Stadiums bzw. des Grades der respiratorischen Dysfunktion und zur Kontrolle des 
Therapieerfolges (ROY u. LAVOIE 2003). 
 
Darüber hinaus bieten sich Ultraschall- und Röntgenuntersuchungen des Thorax und 
endoskopische Untersuchungen des Respirationstraktes als weitere Diagnostika an. Der 
Einsatz spezieller bildgebender Verfahren, wie Computer- und Magnetresonanztomographie 
zur Diagnostik thorakaler Erkrankungen erweist sich als sinnvoll, ist jedoch nur beim Fohlen 
durchführbar. Dahingegen findet die Szintigraphie auch bei pulmonalen Erkrankungen beim 
adulten Pferd Anwendung (ROY u. LAVOIE 2003). 
 
Schon seit Mitte der 80er Jahre des letzten Jahrhunderts wurde der equine Thorax sicher 
und erfolgreich mit starren und flexiblen Endoskopen transthorakal untersucht (MACKEY u. 
WHEAT 1985, MANSMANN u. BERNARD-STROTHER 1985). 
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2.2.7.1 Vorteile der Thorakoskopie gegenüber der Thorakotomie und Indikationen  
MACKEY und WHEAT (1985), MANSMANN und BERNARD-STROTHER (1985) sowie 
VACHON und FISCHER (1998) stellten die Thorakoskopie als eine Methode dar, die eine 
präzisere Diagnose- und Prognosestellung bei equinen intrathorakalen Erkrankungen 
ermöglicht. 
 
HENDRICKSON und WILSON (1996) beschrieben die Methode als einen relativ 
nichtinvasiven und, nach Erlernen der Technik, schnell durchzuführenden Eingriff, der eine 
schnelle Rekonvaleszenz erlaubt. 
 
VACHON und FISCHER (1998) nutzten die Thorakoskopie beim Pferd zur 
Diagnosesicherung verschiedener intrathorakaler Erkrankungen und beschrieben die 
Thorakoskopie als eine im Vergleich zur Thorakotomie weniger invasiven Methode mit 
besserer Sicht und geringeren postoperativen Schmerzen. 
 
DE ZOPPA et al. (2001) stellten die Methode als eine großartige Hilfsuntersuchung dar, die 
einfach und schnell durchzuführen ist und eine ausgedehnte Adspektion der Pleurahöhle 
ermöglicht. 
 
Laut McGORUM et al. (2007) bot die Thorakoskopie dem Kliniker zusätzlich zu den üblichen 
Untersuchungstechniken die Option, Diagnose und Therapie bei intra- und extrapulmonalen 
intrathorakalen Erkrankungen zu kombinieren. Gleichzeitig wurde das Risiko der offenen 
Thoraxchirurgie unter Allgemeinanästhesie limitiert.  
 
Ebenso hob SCHARNER (2012a,b) die Bedeutung der Thorakoskopie als weiterführendes 
diagnostisches Mittel zur Abklärung unklarer Befunde der Brusthöhle hervor. 
 
Tabelle 2 zeigt eine Zusammenfassung der Indikationen zur Anwendung der Thorakoskopie 
beim Pferd. 
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2.2.7.2 Durchführung der Thorakoskopie beim Pferd 
Anästhesie und Lagerung 
Pferde wurden vorwiegend im Stehen unter Sedation, meist in Kombination mit interkostaler  
Lokalanästhesie thorakoskopiert (MACKEY u. WHEAT 1985, MANSMANN u. BERNARD-
STROTHER 1985, FORD et al. 1987, ROSSIER et al. 1990, VACHON u. FISCHER 1998, 
PERONI et al. 2001, LUGO et al. 2002, POLLOCK u. RUSSELL 2006, SCHARNER 
2012a,b).  
PERONI et al. (2001) empfohlen zusätzlich zur Sedation eine Regionalanästhesie für die 
Untersuchung im 7. und 8. Interkostalraum und zwar nicht nur im Bereich des Zuganges, 
sondern auch in dem kranial und kaudal benachbarten Interkostalspalt, um so ein größeres 
Areal zu desensibilisieren und Schmerzreaktionen des Pferdes während des Schwenkens 
der Optik nach kranial und kaudal zu minimieren. 
 
VACHON und FISCHER (1998) schilderten den Eingriff an vier Patienten unter 
Allgemeinnarkose in Rücken- und Seitenlage. Zielorgane waren dabei die lateralen und 
ventralen Lungenbereiche, Basis und Apex des Herzens, das Diaphragma, der N. phrenicus, 
die V. cava caudalis sowie der Truncus brachiocephalicus. 
 
Tab. 2 Indikationen zur Thorakoskopie beim Pferd 
 
Indikation Literaturquelle 
Adhäsiolyse Vachon u. Fischer 1998 
Erkrankungen der Pleura, des 
Perikards und der Lunge 
Mackey u. Wheat 1985, Mansmann u.              
Bernard-Strother 1985, Dechant 1997,            
Vachon u. Fischer 1998, Peroni et al. 2001, 
Pollock u. Russell 2006, Scharner 2012b 
Perikardfenestration Vachon u. Fischer 1998 
Biopsie (Lunge, Lymphknoten, 
intrathorakale Massen)  
Ford et al. 1987, Rossier et al. 1990,            
Mueller et al. 1992, Vachon u. Fischer 1998, 
Lugo et al. 2002, Pollock u. Russell 2006,  
Relave et al. 2008 u. 2010, Scharner 2012b  
Partielle Pneumektomie  Vachon u. Fischer 1998 
Erkrankungen des Ösophagus 
(Megaösophagus, Obstruktionen, 
Strikturen) 
Vachon u. Fischer 1998 
Diaphragmahernien, -läsionen Vachon u. Fischer 1998, Malone et al. 2001, 
Scharner 2012b 
Exploration von Thoraxverletzungen Scharner 2012b 
Kongenitale bilaterale Hemiplegie  




Vachon u. Fischer 1998 
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SCHARNER et al. (2000) thorakoskopierten je zehn Pferde im Stehen und unter 
Allgemeinnarkose in Rücken-, Seiten- und Schräglage. Vorteil der Untersuchung in Narkose 
war die ausgezeichnete Darstellung ventraler intrathorakaler Strukturen, die bei der 
Thorakoskopie am stehenden Pferd nicht erreicht wurde. 
 
MALONE et al. (2001) beschrieben eine kombinierte thorakoskopische-thorakotomische 
Operationsmethode zur Versorgung einer Diaphragmahernie unter Allgemeinnarkose und 
Seitenlagerung.  
 
Zugang zum Cavum pleurae 
Bisher wurde beim Pferd nur der interkostale Zugang beschrieben, dessen Lokalisation vom 
Ort der Veränderung bzw. vom Zielorgan abhängig war. So beschrieben VACHON und 
FISCHER (1998) den endoskopischen Zugang zum Thorax zwischen dem 8. und 11. IKR. 
PERONI et al. (2001) erprobten drei verschiedene endoskopische Zugänge, nämlich im 8., 
10. und 12. IKR jeweils ventral der epaxialen Muskulatur. Hingegen nutzten MALONE et al. 
(2001) den Zugang für die Optik im 14. und 16. IKR um einen Defekt im Diaphragma 
darzustellen. 
 
Zur Entnahme von Lungenbiopsien bei chronisch lungenkranken Pferden wählten LUGO et 
al. (2002) und RELAVE et al. (2008, 2010) den endoskopischen Zugang im 13. IKR. Auch 
DE ZOPPA et al. (2001) thorakoskopierten im 13. IKR, allerdings untersuchten sie 
lungengesunde Pferde. 
 
SCHARNER (2012a) führte die Thorakoskopien im 7. - 14. IKR auf Höhe des Hüfthöckers 
durch, wobei sich die Zugänge zwischen dem 10. - 12. IKR optimal eigneten. Es folgten 
Untersuchungen an thoraxkranken Pferden im 10. und 11. IKR (SCHARNER 2012b). 
Von Nachteil beim Zugang im 7. und 8. IKR erwies sich der im Vergleich zu den nach kaudal 
folgenden Interkostalräumen viel höhere Anteil an Muskel- und Bindegewebe, der die 
Bewegungen des Endoskops nach kranial und kaudal erschwerte und häufig Unbehagen bei 
den Pferden auslöste (PERONI et al. 2001, SCHARNER 2012a). 
 
Über einen 1 bis 2 cm langen Hautschnitt im Interkostalraum wurde eine Zitzenkanüle zur 
Schaffung eines ipsilateralen Hemipneumothorax in den Pleuraspalt eingeführt, nach drei bis 
vier Atemzügen entfernt und durch eine Trokar-Hülsen-Einheit ersetzt. Der Trokardorn wurde 
anschließend entfernt und das Endoskop durch die Hülse in den Thorax vorgeschoben 
(PERONI et al. 2001, LUGO et al. 2002, POLLOCK u. RUSSELL 2006, RELAVE et al. 2008, 
SCHARNER 2012a). 
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MACKEY und WHEAT (1985) wandten die gleiche Technik an, führten jedoch die Optik ohne 
vorherige Anwendung einer Trokar-Hülsen-Einheit in den Pleuraspalt ein. Dafür wurden die 
kleinen Öffnungen in der Pleura costalis sowie im Unterhautbindegewebe und der 
Muskulatur mittels einer Arterienklemme stumpf erweitert. 
 
MANSMANN und BERNARD-STROTHER (1985) beschrieben die stumpfe Durchtrennung 
der Thoraxschichten einschließlich der Pleura costalis nach Inzision der Haut. Danach 
führten sie, ohne vorherige Verwendung einer Trokar-Hülsen-Einheit, die Optik ein und 
kontrollierten den Lufteinstrom durch eine um die Optik angelegte Tabaksbeutelnaht. 
 
CO2-Insufflation ins Cavum pleurae 
Wenige Autoren nutzten die Insufflation von Kohlenstoffdioxid in den Pleuraspalt um einen 
Überdruck aufzubauen und dadurch die Sichtverhältnisse zu verbessern.  
 
VACHON und FISCHER (1998) insufflierten Kohlenstoffdioxid bis zu einem Druck von 5 mm 
Hg an allgemein narkotisierten Pferden, um einen ausreichenden Hemipneumothorax zu 
erzeugen. 
 
Auch SCHARNER et al. (2000) erreichten durch die intrapleurale Einleitung von CO2 bis zu 
einem Druck von 5 mm Hg am allgemeinanästhesierten dorsal, lateral und schräg gelagerten 
Pferd eine bessere Darstellung des Lobus accessorius, der Facies medialis et 
diaphragmatica der Lunge, der V. cava cranialis sowie des N. phrenicus. 
 
SCHARNER (2012a) nutzte die Insufflation von CO2 bis zu einem Druck von 5 - 8 mm Hg bei 
fünf stehenden, sedierten Pferden um einen deutlicheren Lungenkollaps und damit eine 
bessere Darstellung der kranial, kaudal und ventral gelegenen Organe, insbesondere des 
Perikards zu erreichen. 
 
Wartezeit zwischen links- und rechtsseitiger Thorakoskopie 
Falls beide Thoraxhälften einer Thorakoskopie unterzogen werden, sollten laut MACKEY und 
WHEAT (1985) mindestens zwei Tage zwischen beiden Eingriffen liegen, da eine 
thorakoskopische Untersuchung beider Hemithoraces in einer Sitzung die Pferde mehr als 
nötig stresst. 
 
Im Gegensatz dazu untersuchten VACHON und FISCHER (1998) beide Thoraxhälften von 
neun sedierten Pferden in Folge und konnten keine negativen Auswirkungen auf den 
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Zustand der Patienten oder die Thorakoskopie feststellen. Hierbei handelte es sich um Tiere 
mit verschiedenen chronischen intrathorakalen Erkrankungen.  
 
PERONI et al. (2001) führten Thorakoskopien an sechs gesunden Pferden jeweils am 
rechten und linken Hemithorax durch und wartete 30 Tage zwischen beiden Eingriffen. 
Ebenso untersuchten DE ZOPPA et al. (2001) die Hemithoraces gesunder Pferde und 
wartete 15 Tage zwischen den Sitzungen. 
 
LUGO et al. (2002) führten 14 Tage nach der ersten Thorakoskopie, bei der eine 
Lungenlappenrandresektion erfolgte, eine zweite Sitzung durch um den Status der operierten 
Seite zu erfahren.  
 
Anhand eines Fallberichtes beschrieben POLLOCK und RUSSELL (2006) die beidseitige 
Thorakoskopie eines schwer erkrankten Patienten in einer Sitzung. 
 
SCHARNER (2012a) thorakoskopierte zuerst den rechten und sieben Tage später den linken 
Hemithorax gesunder Pferde um eine mögliche Beeinflussung beider Untersuchungen 
auszuschließen. 
 
2.2.7.3 Anatomie des equinen Mediastinums und dessen Folgen für die Thorakoskopie 
Eine erwähnenswerte anatomische Struktur ist das relativ dünne, stellenweise sogar 
durchlöcherte Mediastinum des Pferdes, da der bindegewebige Anteil der Pleura 
mediastinalis beim Pferd schwach entwickelt ist. Das gilt insbesondere für den Dorsalbereich 
des mittleren (Mediastinum medium) und des kaudalen (Mediastinum caudale) Mittelfells 
(BUDRAS u. RÖCK 2009).   
 
Auch FREWEIN (2004) sowie KÖNIG und LIEBICH (2009) beschrieben diese 
Fenestrationen, die beim Pferd insbesondere im Mediastinum caudale zu finden waren. 
Über diese Öffnungen stehen die zwei Pleurahöhlen miteinander in Verbindung, so dass sich 
Luft und infektiöses Material in beide Pleurahöhlen ausbreiten kann (OTTO et al. 2002).  
BOY und SWEENEY (2000) begründeten das Entstehen eines bilateralen Pneumothorax 
beim Pferd in diesen Fenestrationen.  
 
BOY und SWEENEY (2000) untersuchten Pferde mit bestehenden Pneumothorax 
unterschiedlicher Genese. Interessant war, dass in der Gruppe der Pleuropneumonien 
überwiegend ein unilateraler Pneumothorax auftrat. Als Ursache nannten die Autoren die 
während der Erkrankung entstandenen Entzündungsprodukte, die die mediastinalen 
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Verbindungen verklebten und dem Entstehen eines bilateralen Pneumothorax 
entgegenwirkten. 
 
Durch das dünne dorsale Mediastinum konnte während der Thorakoskopie die kontralaterale 
Lungenhälfte inspiziert und ein bilateraler Pneumothorax rasch erkannt werden (PERONI et 
al. 2001, VACHON u. FISCHER 1998, SCHARNER 2012a,b).  
SCHARNER et al. (2000) konnten während Thorakoskopien am narkotisierten, 
rückengelagerten Pferd diese Verbindungen im ventralen Bereich des kaudalen Mediastinum 
häufig darstellen, am stehenden Tier gelang dies hingegen nie.  
 
Auch PERONI et al. (2001) sowie SCHARNER (2012a) gelang die Darstellung dieser 
mediastinalen Öffnungen während der Thorakoskopien am stehenden Pferd nicht. 
 
Unter CO2-Insufflation kollabierte bei allen fünf untersuchten Pferden die kontralaterale 
Lunge. Hingegen trat dies beim passiven Lungenkollaps nur bei 7 von 20 Untersuchungen 
auf. Bei der rechtsseitigen Untersuchung wurde ein bilateraler Pneumothorax wesentlich 
häufiger beobachtet als bei der linksseitigen Thorakoskopie. Vermutlich liegt die Ursache 
hierbei in einer Ventilfunktion dieser mediastinalen Fenster (SCHARNER 2012a).  
 
Es wird angenommen, dass am stehenden Tier diese offenen Verbindungen durch die 
einseitig kollabierte Lunge verlegt werden und somit das Risiko eines bilateralen 
Pneumothorax sinkt (DIETZ u. BOLZ 2004, PERONI et al. 2001, POLLOCK u. RUSSELL 
2006). 
 
So konnten PERONI et al. (2001) bei keinem, der ausschließlich nach passiven 
Lungenkollaps untersuchten Pferde einen bilateralen Pneumothorax feststellen. 
 
2.2.8 Thorakoskopie beim Rind  
Der Einsatz bildgebender Verfahren ist heutzutage nicht nur in der Pferde- oder 
Kleintiermedizin ein wichtiges diagnostisches Mittel. Ebenso werden in der Buiatrik immer 
häufiger bildgebende Methoden angewandt, auch wenn die Nachfrage bisher überwiegend 
von Haltern wertvoller Zucht- und Ausstellungskühe und Tieren mit hohem emotionalem 
Wert gestellt wird. Wichtige bildgebende Verfahren im internistischen und orthopädischen 
Bereich sind hierbei die Ultrasonographie, die Endoskopie, die Radiographie und die 
Computertomographie (STEINER 2011). 
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Beim Rind sind der Atmungsapparat bis zu den Hauptbronchien, Teile des Gastrointestinal- 
und Urogenitaltraktes, die Bauchhöhle, die Zitze, Gelenkhöhlen sowie der Epiduralraum 
einer endoskopischen Untersuchung zugänglich (FRANZ 2009).   
 
Bislang existiert nur ein Fallbericht über die Anwendung der Thorakoskopie beim Rind. So 
beschrieben VAN BIERVLIET et al. (2006) diese Methode als eine zusätzliche Maßnahme 
zur Diagnostik eines Perikardlymphoms bei einer Kuh. 
 
2.2.8.1 Indikationen und Durchführung der Thorakotomie bzw. -skopie 
Hauptindikationen zur Thorakotomie beim Rind sind die Exploration der Pleurahöhle, 
purulente und konstriktive Perikarditiden,  Diaphragmahernien, Drainage von Pleuraergüssen 
und Lungenabszessen, Entfernung von Fremdkörpern und die Behandlung von 
kardiovaskulären Anomalien (HORNEY 1960, NIGAM u. VIG 1973, KRISHNAMURTHY et al. 
1979, MASON 1979, KRISHNAMURTHY et al. 1980, DUCHARME et al. 1992). 
 
DUCHARME et al. (1992) beschrieben die Thorakotomie bei 14 Milchkühen, die an 
Perikarditiden und Pleuritiden litten. Fünf Kühe wurden unter Allgemeinanästhesie in Seiten- 
oder Brust-Bauch-Lage, die verbliebenen neun Kühe mittels Infiltrations- und 
Leitungsanästhesie im Stehen und in Seitenlage operiert. Die Autoren stellten, wie auch 
HORNEY (1960) fest, dass die Tiere der Eingriff in Seitenlage - narkotisiert oder lokal 
anästhesiert - stark stresst und zum Tod führen kann.  
 
Der Zugang bei den an Perikarditis erkrankten Tieren wurde über eine Resektion der 5. oder 
6. Rippe oberhalb der Rippen-Knorpelverbindungen ermöglicht, dagegen lag der Zugang bei 
den an Pleuritis erkrankten Tieren weiter kaudal im Bereich der 6. oder 7. Rippe. 
 
VAN BIERVLIET et al. (2006) berichteten über die thorakoskopisch durchgeführte 
Perikardiotomie bei einer an einem Perikardlymphosarkom erkrankten und nach 
Embryotransfer im 8. Monat tragenden Kuh. Vor der Thorakoskopie wurde durch 
Echokardiographie, Ultraschalluntersuchung des Thorax, Röntgen der Haubenregion sowie 
einer ultraschallgestützten Perikardiozentese mit nachfolgender zytologischer, 
mikrobiologischer und virologischer Untersuchung der gewonnenen Flüssigkeit die Diagnose 
gestellt und die Herzfunktion verbessert.  
 
Zusätzlich erfolgte eine beidseitige passive Drainage der Pleurahöhlen, um günstigere 
Ventilationsverhältnisse zu erreichen sowie eine Medikation mit Antibiotika, nicht-steroidalen 
Antiphlogistika und Infusionen. Trotz der Behandlung zeigte das Rind nach wenigen Tagen 
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wieder Anzeichen eines kongestiven Herzversagens und eine thorakoskopische 
Perikardiotomie wurde eingeleitet. 
 
In diesem Fall erfolgte die Thorakoskopie am stehenden Tier. Die Areale für das Endoskop 
sowie für die Instrumente wurden lokal anästhesiert und mittels einer Zitzenkanüle im 
rechten 8. IKR ein Hemipneumothorax geschaffen.  
 
Nach Entfernen der Kanüle kam eine 10 mm Trokar-Hülsen-Einheit zum Einsatz und 
ermöglichte den Zugang zum Thorax. Anschließend wurde der Trokardorn entfernt und über 
die verbliebene Hülse konnte ein starres Endoskop mit einer 30° Winkelung eingeführt 
werden. Weitere Instrumentenzugänge lagen im 5. und 6. IKR. 
 
Der Autor beurteilte diese Methode als eine sinnvolle Alternative zur palliativen Behandlung 
rezidivierender Perikardergüsse bei tragenden Tieren, bei denen die meisten Antibiotika, 
antiviralen Medikamente und Kortikosteroide nicht zugelassen oder wegen ihres abortigenen 
und teratogenen Potentials obsolet sind. 
 
Bei den sehr häufig auftretenden traumatisch bedingten Perikarditiden stellte die 
Perikardiotomie zumeist nur einen palliativen Eingriff dar, der dazu diente, den Kalbe- oder 
Schlachttermin zu erreichen oder die Superovulation bei embryonalen Spendertieren 
abzuwarten, jedoch nicht um die volle Nutzbarkeit des Rindes wiederherzustellen. Von vielen 
Kühen wurde dennoch der Kalbetermin stressbedingt nicht erreicht (McGUIRK 1991, 
GRÜNDER 2006, HENDRICKSON 2007). 
 
Da Rinder ein komplettes Mediastinum besitzen und daher kein Risiko eines bilateralen 
Pneumothorax besteht, sollten sie stets im Stehen thorakoskopiert werden, um dadurch die 
erhöhte Morbidität während und nach der Allgemeinanästhesie zu umgehen (VAN 
BIERVLIET et al. 2006). 
 
Auch HENDRICKSON (2007) sprach sich für eine Behandlung am stehenden Tier aus. 
Tolerieren die Rinder den Eingriff unter Anwendung einer lokalen Anästhesie nicht, kann 
zusätzlich eine Sedation erfolgen. Steht ein Kipptisch zur Verfügung, ist eine Operation in 
schräger Seitenlage mit einer Winkelung von 30° bis 40° ratsam. Er stellte fest, dass dadurch 
das Exsudat von der operierten Seite besser abfließen kann und diese Position von den 
Tieren besser akzeptiert wurde als die Horizontallagerung. 
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2.2.8.2 Anatomie des Cavum thoracis und strukturelle Besonderheiten beim adulten 
Rind  
Im Folgenden soll auf die wichtigsten anatomischen Strukturen der Brusthöhle beim Rind 
eingegangen werden. 
Das Cavum thoracis wird durch den knöchernen Brustkorb gebildet und reicht kranial von der 
schmalen Apertura thoracis cranialis bis zum Zwerchfell. In ihr liegen die rechte und die linke 
Pleurahöhle. Diese ragen mit ihren Pleurakuppeln vor allem rechts kranial über die erste 
Rippe hinaus. Die Pleura überzieht als dünne seröse Haut alle inneren Organe der 
Brusthöhle. Sie bedeckt als Pleura visceralis die Lungen (Pleura pulmonalis), das Perikard 
(Pleura pericardiaca), das Mediastinum (Pleura mediastinalis) und als Pleura parietalis das 
Diaphragma (Pleura diaphragmatica) sowie die Rippen (Pleura costalis) (BUDRAS u. 
WÜNSCHE 2002). 
 
Das Mediastinum (Mittelfell) bildet eine mediane Scheidewand zwischen der linken und der 
rechten Pleurahöhle und beinhaltet die meisten Brustorgane, Gefäße, Nerven und 
lymphatische Einrichtungen mit Ausnahme der Lungen. Kranial des Herzens wird das 
Mediastinum als Mediastinum craniale, im Bereich des Herzens als Mediastinum medium 
und jener Abschnitt postkardial als Mediastinum caudale bezeichnet (FREWEIN 2004). 
 
Eine Kommunikation beider Pleurahöhlen durch kleine Lücken im Mediastinum wie beim 
Pferd, Hund und bei der Katze, kommt beim Rind nicht vor (BUDRAS u. WÜNSCHE 2002, 
FREWEIN 2004). 
 
Die Rinderlunge zeigt eine stark ausgeprägte Segmentanatomie, deutliche inter- und 
intralobuläre Fissuren und durch den hohen Anteil an Bindegewebe eine auffällig 
makroskopisch sichtbare Läppchenstruktur des Lungengewebes. Die rechte Lunge ist 
erheblich größer als die linke Lunge. Beide Lungen besitzen einen Lobus cranialis, der 
wiederum in eine Pars cranialis und eine Pars caudalis unterteilt ist, und einen Lobus 
caudalis. Nur die rechte Lunge gliedert sich zusätzlich in den Lobus medius und den Lobus 
accessorius. 
 
Lymphknoten der Brusthöhle befinden sich in der Lunge (Lc. bronchale), im Mediastinum 
(Lc. mediastinale), entlang der Rippen und der Aorta (Lc. thoracicum dorsale) sowie 
peristernal (Lc. thoracicum ventrale). Tabelle 3 zeigt die zu den Lymphzentren zugehörigen 
Lymphknoten. Eine weitere sichtbare lymphathische Struktur ist der Ductus thoracicus, der 
lateral des rechten Zwerchfellschenkels in die Brusthöhle gelangt und in den linken 
Venenwinkel mündet. 
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Das Herz des Rindes liegt größtenteils links der Medianen. Der Kaudalrand des Herzens 
liegt dem Diaphragma an. Das erklärt die häufig, bedingt durch Fremdkörper, auftretende 
Retikuloperikarditis. 
 
Wichtigste Arterien mit den zugehörigen Gefäßabgängen des Brustraumes sind der Truncus 
pulmonalis, der vom rechten Ventrikel zur Lunge zieht, der Truncus brachiocephalicus aus 
der Aorta zur Versorgung des kranialen Thorax, der Schultergliedmaßen, des Halses und 
des Kopfes sowie die Aorta thoracica, die insbesondere kaudodorsale Anteile des Thorax, 
Bauch- und Beckenraum sowie die Hintergliedmaßen versorgt. 
Die Venen mit den zugehörigen Gefäßzugängen verhalten sich ähnlich. Die Vv. pulmonales 
führen Blut von den Lungenlappen zum linken Ventrikel, die V. cava cranialis leitet Blut aus 
dem kranialen Körper und erhält kurz vor dem Eintritt in den rechten Herzvorhof den Zustrom 
von der V. costocervicalis und der V. azygos dextra, die jedoch beim Rind meist fehlt. Die   
V. azygos sinistra mündet direkt in den Sinus coronarius.  
Die V. cava caudalis sammelt das Blut aus der Beckengliedmaße, den Becken- und 
Baucheingeweiden, und nimmt, kurz vor der Mündung in den rechten Herzvorhof die 
Zwerchfellsvenen auf. 
 
Erwähnenswerte Nerven sind der N. vagus, der Truncus sympathicus, der N. laryngeus 
recurrens sinister et dexter sowie der N. phrenicus sinster et dexter (BUDRAS u. WÜNSCHE 
2002, MÜLLER u. BERG 2007). 
 
Tab. 3 Intrapleurale Lymphzentren mit zugehörigen Lymphknoten beim Rind 
 
Lymphzentrum Lymphknoten 
Lc. bronchale Lnn. tracheobronchales dextri   
Lnn. tracheobronchales medii  
Lnn. tracheobronchales sinistri 
Lnn. tracheobronchales craniales 
Lnn. pulmonales  
Lc. mediastinale Lnn. mediastinales craniales 
Lnn. mediastinales medii  
Lnn. mediastinales caudales 
Lc. thoracicum dorsale Lnn. thoracici aortici  
Lnn. intercostales 
Lc. thoracicum ventrale Lnn. sternales craniales 
Lnn. sternales caudales 
Lnn. phrenici 
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Das Diaphragma bildet eine sehnig muskulöse Scheidewand zwischen Brust- und 
Bauchhöhle und gliedert sich in drei Anteile. Die Pars costalis, die ihren Ursprung am Knie 
der 8. Rippe über die Mitte der 11. Rippe zum Vertebralende der 12. (13.) Rippe nimmt, eine 
Pars sternalis, die am Processus xiphoideus entspringt und eine Pars lumbalis, die an der 
Ventralfläche des 1.- 3. (4.) Lendenwirbels entspringt. Alle drei Anteile inserieren im Centrum 
tendineum. Die Pars lumbalis bildet den rechten und den linken muskulösen 
Zwerchfellspfeiler und führt den Hiatus aorticus sowie oesophagus. Als dritter wichtiger 
Durchgang im Zwerchfell befindet sich das Foramen venae cavae rechts in dem großen 
muskelfreien Centrum tendineum (BUDRAS u. WÜNSCHE 2002, SEIFERLE u. FREWEIN 
2003). 
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3 TIERE UND METHODEN 
3.1 Versuchstiere 
Im Zeitraum von Juli bis Dezember 2003 wurden im Rahmen eines genehmigten 
Tierversuches (Aktenzeichen 24-9168.11-14/03, Regierungspräsidium Leipzig, 11.07.2003) 
Thorakoskopien an 15 Rindern durchgeführt. Die Untersuchungen waren Teil einer größer 
angelegten Studie in der u.a. die Auswirkungen der thorakoskopischen Untersuchungen auf 
kardiovaskuläre sowie respiratorische Parameter analysiert wurden.  
 
Für die Studie standen 15 klinisch gesunde, adulte, weibliche Rinder der Rasse Holstein-
Friesian zur Verfügung, die anhand von Ohrmarken individuell gekennzeichnet waren. 
Neben den klinischen Voruntersuchungen bestätigten hämatologische Analysen (großes 
Blutbild, Blutchemie, arterielle Blutgase) den Gesundheitsstatus der Tiere. Das Alter der 
Kühe lag zwischen drei und neun Jahren und das durchschnittliche Körpergewicht bei       
483 kg. Die Tiere wurden einzeln in Liegeboxen mit Stroheinstreu untergebracht. Sie 
erhielten zweimal täglich Heu und Silage sowie Wasser ad libitum. 
 
3.2 Instrumente und Technik 
Für die Thorakoskopien kam ein starres Endoskop mit einem Innendurchmesser von 10 mm, 
einer Länge von 57 cm sowie einer Winkelung von 30° (Fa. Storz GmbH & Co. KG) zum 
Einsatz, wie es auch für laparoskopische Eingriffe verwendet wird. Dieses wurde mit dem 
endoskopischen Kamerasystem Tricam SL (Fa. Storz GmbH & Co. KG) verbunden.  
Als Lichtquelle diente eine leistungsstarke 300 Watt Xenonlampe (Kaltlicht-Fontäne Xenon 
300, Fa. Storz). Für die Weiterleitung des Lichtes zur Optik stand ein Fluidkabel mit einem 
Durchmesser von 5 mm und einer Länge von 250 cm zur Verfügung (Fa. Storz GmbH & Co. 
KG). Die Insufflation von CO2 erfolgte über den Eurotherm Insufflator (Fa. Dr. Fritz GmbH).  
 
Nach Beendigung der Thorakoskopien wurde die Luft bzw. das CO2-Luftgemisch aus dem 
Pleuraspalt mithilfe eines Chirurgie Saugers (Fa. Aesculap AG) abgesaugt. 
 
Neben dem chirurgischen Wundbesteck und einer Trokar-Hülsen-Einheit (scharfer 
Sicherheitstrokar, Fa. Dr. Fritz GmbH), fand ein Milchkatheter nach Fürstenberg (Fa. 
Hauptner & Herberholz GmbH & Co. KG) sowie Nahtmaterial und Tupfer Anwendung. 
 
Tabelle 4 zeigt eine Übersicht der verwendeten Technik und Instrumente. 
 




Trokar-Hülsen-Einheiten bestehen aus einem Trokardorn und einer Trokarhülse. Im Versuch 
kam ein scharfer Sicherheitstrokar mit Korkenzieherhandgriff und passender Hülse mit 




Das Magnetventil verschließt während der Entnahme des Trokardorns oder Wechsel von 
Optik und Instrumenten die Öffnung der im Pleuraspalt verbliebenen Hülse und verhindert 
damit einen unkontrollierten Luftaustausch zwischen dem Pleuraspalt und dem 
Untersuchungsraum. 
Abb. 1 Trokar-Hülsen-Einheit 
A – Trokar-Hülsen-Einheit; B – oben Sicherheitstrokar, unten Trokarhülse 
Pfeil (weiß, unterbrochen) – Korkenzieherhandgriff; Pfeil (schwarz, unterbrochen) – 
Insufflationsvorrichtung; Pfeil (schwarz, durchgezogen) – Trokarhülse; Pfeil (weiß, 
durchgezogen) – scharfer Trokar mit innenliegendem Perforationsschutz; roter Ring – 
Dichtkappe 
A B 
Tab. 4 Ausrüstung zur Durchführung der Thorakoskopie 
 
Gerät/ Instrument Typ/ Maße Hersteller 
Endoskop starr, 30°, 57 cm Länge,                             




Trokar-Hülsen-Einheit    
(scharfer Sicherheitstrokar) 
20 cm Länge, 11 mm Durchmesser 




Milchkatheter nach  
Fürstenberg 
9 cm Länge,                                           





Kamera Tricam SL Storz
®
, Tuttlingen 
Lichtleitkabel Fluidkabel, 250 cm Länge,    




Lichtquelle Xenon 300 Storz®, Tuttlingen 
Bildschirm Trinitron Color Video screen, 
Bilddiagonale 33 cm 
Sony®, Berlin 
CO2 Insufflator Eurotherm Dr. Fritz
®
, Tuttlingen 
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Gleichermaßen kann über den Zweiwegehahn an der Insufflationsvorrichtung der 
Lufteinstrom ins Cavum pleurae reguliert werden. 
 
Abbildung 2 zeigt eine Nahaufnahme des Sicherheitstrokares in der Hülse. Durch Druck auf 
das Gewebe wird der, an der Spitze des Trokars liegende Perforationsschutz, 
zurückgedrückt und setzt den scharfen Dorn frei. Sobald der Widerstand auf den Dorn 
nachlässt, wie im Versuch nach Penetration des Pleuraspaltes, schnellt der stumpfe 





Milchkatheter nach Fürstenberg 
Der Milchkatheter nach Fürstenberg besitzt eine stumpfe, abgerundete Spitze mit zwei 
längsovalen, versetzt gegenüberliegenden Öffnungen und einem Luer-Anschluss am 
Hinterende (Abb. 3, 4). In der weiteren Arbeit wird dieses Instrument zum besseren 









Abb. 4 Milchkatheter nach Fürstenberg, 
ventrale Aufsicht 
schwarzer Pfeil – abgerundete Spitze         
weißer Pfeil – Luer-Anschluss 
Abb. 3 Milchkatheter nach Fürstenberg, 
dorsale Aufsicht 
schwarzer Pfeil – abgerundete Spitze        
weißer Pfeil – Luer-Anschluss 
Abb. 2 Sicherheitstrokar, Nahansicht 
Pfeil (weiß) – Trokarhülse 
Pfeil (schwarz, unterbrochen) – scharfer 
Trokardorn 
Pfeil (schwarz, durchgezogen) –  
innenliegender Perforationsschutz 
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Reinigung und Desinfektion der Instrumente 
Nach Reinigung, Spülung und Trocknung der Instrumente, des Insufflationsschlauches, der 
Optik und des Lichtleitkabels wurden diese im Autoklaven bei 3 bar und 134°C sterilisiert. 
 
3.3 Dokumentation 
Die Untersuchungen wurden über einen am Videoendoskop angeschlossenen Monitor 
(Trinitron Color Video Monitor, Fa. Sony, Berlin) verfolgt und parallel analog auf S-VHS                
(engl. „Super Video Home System“) - Kassetten dokumentiert.  
 
Anschließend konnten die Aufnahmen mithilfe des Videoschnittprogrammes DV 500 
digitalisiert, mit dem VLC Media Player wiedergegeben und Standbilder in digitaler Form 
gespeichert werden. Die weitere Aufarbeitung der Bilder erfolgte über die Grafikprogramme 
Adobe® Photoshop® CS4 (Adobe Systems GmbH, München) sowie                                
Corel® PHOTO-PAINT® X3 (Corel Corporation, München). 
 
3.4 Vorbereitung der Patienten und des Instrumentariums 
Wie eingangs erwähnt, wurden in diesem Versuch nur Rinder einbezogen, die klinisch und 
hämatologisch unauffällig waren. Zusätzlich wurden die Rinder vor jeder Thorakoskopie 
einer allgemeinen klinischen Untersuchung unterzogen und eine Braunüle                            
(Vasofix® Braunüle 14 G, Fa. B. Braun Melsungen AG, Melsungen) in der linken oder rechten 
V. jugularis externa fixiert, um gegebenenfalls eine rasche medikamentelle Intervention zu 
ermöglichen. 
 
Der Geräteturm, bestehend aus Monitor, Videorekorder, Kamerasystem, Lichtquelle, 
Insufflator sowie Saug-Spül-Vorrichtung, wurde neben dem Operationstisch platziert und die 
Geräte für die Untersuchung vorbereitet.  
 
Für den Eingriff wurden die Tiere in einem Zwangsstand fixiert und das Operationsfeld unter 
aspetischen Kautelen für den Eingriff vorbereitet. 
 
Dafür wurde das entsprechende Hautareal nach großzügiger Rasur, Waschung mit Jodseife 
(Degraseptin®, Fa. Albrecht), Entfettung mit 100 %iger Alkohollösung (Softasept® N, Fa. B. 
Braun Melsungen AG, Melsungen) und Desinfektion mit einer alkoholischen 1 %igen 
Povidon-Jodlösung (Braunoderm®, Fa. B. Braun Melsungen AG, Melsungen), mit einem 
sterilen Operationstuch abgedeckt. 
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Zur lokalen Schmerzausschaltung der Haut, Subkutis, Muskulatur und Pleura erfolgte die 
Infiltration der Inzisionsstelle mit 15-20 ml 2%igem Procain (Minocain®, Fa. Albrecht GmbH, 
Aulendorf) (Abb. 5).  
 
Um sich anhand der Abbildungen besser zu orientieren, befinden sich jeweils rechts neben 
den Fotografien Rinderskizzen. Die Pfeilspitze zeigt die Zugangsstelle sowie in der weiteren 




Neben dem Wundbesteck, der Zitzenkanüle und der Trokar-Hülsen-Einheit wurden die Optik, 
das Lichtleitkabel und der Insufflationsschlauch auf dem mit einem sterilen Operationstuch 
abgedeckten Tisch präpariert. Ein steriler Kameraschlauch wurde über das Handstück der 
Optik gezogen, diese mit dem Kamerasystem gekoppelt und der Schlauch von einem Helfer 
über das verbliebene Kamerakabel gezogen und am Geräteturm befestigt. Mit der Fixation 
des Lichtleikabels am Handstück der Optik endete die technische Vorbereitung. 
 
3.5 Durchführung der Thorakoskopie  
Jedes Rind wurde einer links- und rechtsseitigen Thorakoskopie, jeweils mit und ohne 
Insufflation von Kohlenstoffdioxid unterzogen. Zwischen den einzelnen Untersuchungen 
eines jeden Rindes wurde eine Wartezeit von 24 Stunden eingeräumt, so dass am ersten 
Tag zunächst der linke Hemithorax ohne Insufflation, am zweiten Tag der linke Hemithorax 
unter Insufflation von CO2 bis zu einem Druck von 5 mm Hg, wiederum nach einer Karenz 
von 24 Stunden der rechte Hemithorax ohne Insufflation von CO2 und am vierten Tag der 
rechte Hemithorax unter Insufflation von CO2 bis zu einem Druck von 5 mm Hg 
thorakoskopiert wurde.  
Abb. 5 Lokalanästhesie im 8. IKR links 
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Die Zugänge bei den zweiten ipsilateralen Thorakoskopien eines jeden Rindes erfolgten über 
dasselbe Portal wie bei den Erstuntersuchungen, so dass sich das in Tabelle 5 ersichtliche 
Schema zur Verteilung der links- und rechtsseitigen Thorakoskopien ergibt. Demnach 
wurden jeweils fünf Tiere im 8., 9. und 10. IKR in einem randomisierten Verfahren 
untersucht. 
 
Die Inzisionsstelle lag stets etwa auf Höhe der ventralen Kontur des Tuber coxae und 




Im entsprechenden Interkostalraum wurden, möglichst weit kaudal zur Schonung der kaudal 
jeder Rippe verlaufenden Interkostalvenen, -arterien und -nerven, mit einem Skalpell 
zunächst die Haut und die Unterhaut auf einer Länge von circa 1,5 cm vertikal durchtrennt. 
Für die Zweituntersuchungen der ipsilateralen Seite unter CO2-Insufflation wurden die 
Hauthefte entfernt, so dass die Präparation der äußeren Gewebeschichten entfiel. 
 
Anschließend konnte eine Zitzenkanüle durch die Thoraxmuskulatur (M. cutaneus trunci,     
M. latissismus dorsi, M. serratus dorsalis caudalis, M. iliocostalis thoracis, Mm. intercostales 
externi et interni) bis in den Pleuraspalt eingeführt werden (Abb. 6). Ein deutliches Zischen 
markiert den spontanen Einstrom von Raumluft in den Pleuraspalt, der zum Teilkollaps der 
ipsilateralen Lungenhälfte führt. Die Zitzenkanüle verblieb für drei bis vier Atemzüge im 
Pleuraspalt. 
 
Nach Entfernen der Zitzenkanüle wurde über den Hautschnitt die Trokar-Hülsen-Einheit 
unter Rotation in horizontaler Richtung in den Pleuraspalt vorgeschoben, der Trokar entfernt 
und über die Trokarhülse das Endoskop eingeführt (Abb. 7, 8).  
 
Abbildung 8 zeigt das, in die Trokarhülse eingeführte, Endoskop während einer 
rechtsseitigen Untersuchung im 10. IKR. 
Tab. 5 Verteilung der Thorakoskopien 
 
 









9 10 8 9 10  8 9 10  8  9 10  8  9 10 
IKR 
rechts 
8 9 10 8 9 10  8 9 10  8  9 10  8  9 10 
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Das Trokarieren erfolgt mittels der, in Abbildung 7 nicht dargestellten, Zweihandtechnik um 
ein zu tiefes Eindringen der Trokar-Hülsen-Einheit in den Pleuraspalt zu verhindern.  
Dabei lag eine Hand der Brustwand an und umschloss das dem Tier zugewandte Ende der 
Einheit. Die zweite Hand befand sich am Korkenzieherhandgriff der Einheit und schob diese 
unter Drehbewegungen vor. Wurde dabei zu viel Kraft aufgewandt, so dass die Einheit 
ruckartig ins Cavum pleurae penetrierte, wurde die obere Hand von der unten am Tier 







Abb. 7 Einführen der Trokar-Hülsen-Einheit im 8. IKR links                                                      





Abb. 6 Einführen der Zitzenkanüle im 8. IKR links 
IX, X – 9., 10. Rippe 
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Während der Untersuchungen unter passivem Lungenkollaps wurde der Zweiwegehahn an 
der Insufflationsvorrichtung offen gelassen. Dies führte zu einem raschen Lufteinstrom ins 
Cavum pleurae und damit zum Druckausgleich zwischen dem atmosphärischen Druck der 
Raumluft und dem Unterdruck im Pleuraspalt. In der Folge entstand der für die 
Untersuchung notwendige ipsilaterale Lungenkollaps. 
 
Die Zeit für die Untersuchung eines Hemithorax wurde auf 20 Minuten festgelegt und erfolgte 
immer nach dem gleichen Schema. Sie wurde linksseitig mit dem Uhrzeigersinn und 
rechtsseitig entgegen dem Uhrzeigersinn durchgeführt und begann stets mit (dorso)-
kranialer Ausrichtung der Optik. Anschließend wurde sie über (dorso)-medial nach (dorso)-
kaudal, ventrokaudal und ventral fortgeführt und endete mit ventrokranial ausgerichteter 
Optik. 
 
Um einen stärkeren ipsilateralen Lungenkollaps zu erreichen, erfolgte während der 
Zweituntersuchung der jeweiligen Seite eine kontinuierliche Insufflation von CO2 in den 
Pleuraspalt bis zu einem Überdruck von 5 mm Hg. Die Insufflation gelang über einen an der 
der Insufflationsvorrichtung der Trokarhülse gekoppelten Schlauch mit Insufflator.  
 
Zum Ende der Untersuchung wurde an der Insufflationsvorrichtung ein Schlauch mit einem 
Chirurgie Sauger angeschlossen bzw. bei den unter CO2-Insufflation erfolgten 
Thorakoskopien der Insufflator gegen den Sauger ausgetauscht und die Luft bzw. das          
CO2-Luftgemisch langsam aus dem Pleuraspalt bis zur Entfaltung der Lunge entfernt. Dieser 
Abb. 8 Thorakoskopie im 10. IKR rechts, kraniale Blickrichtung 
X, XI, XII – 10., 11., 12. Rippe; Pfeil (schwarz, durchgezogen) – Optik; Pfeil (schwarz, 
unterbrochen) – Lichtleitkabel; Pfeil (weiß, durchgezogen) – Trokarhülse mit 
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Vorgang konnte mittels der, im Cavum pleurae verbliebenen Optik, die während des 
Absaugens langsam aus der Hülse zurückgezogen wurde, überwacht werden.  
 
Anschließend wurden das Endoskop sowie die Trokarhülse entfernt und die Haut mit zwei 
horizontal rückläufigen Einzelheften eines 3,5 metrischen Fadens (Ethilon® II; Fa. Ethicon, 
Norderstedt) adaptiert. 
 
3.6 Postoperative Überwachung 
Nach den Thorakoskopien wurden die Tiere in den Stall verbracht und bis zum Abgang 
zweimal täglich klinisch untersucht. Dabei galt besonderes Augenmerk dem Areal der 
Zugangsstellen und deren Untersuchung auf Schmerz, Wärme und Emphyseme. 
24 Stunden nach der vierten Operation eines jeden Rindes wurde eine Röntgenaufnahme 
des kaudodorsalen Lungenbezirkes im sinistrodextralen Strahlengang angefertigt um das 
Vorhandensein eines uni- oder bilateralen Pneumothorax auszuschließen.  
 
Am zehnten Tag nach der vierten Operation eines jeden Rindes wurden die Hauthefte 
entfernt. Alle Wunden heilten per primam intentionem. Die Rinder wurden nach 
Versuchsende intravenös per Sturzinjektion mit Pentobarbital (Eutha®, Fa. Zoetis 
Deutschland GmbH, Berlin, Dosierung: 10 - 20 ml/ 100 kg Körpergewicht) euthanasiert. 
 
3.7 Statistische Methode 
Die statistische Bearbeitung der Daten erfolgte unter Verwendung dess Statistikprogrammes 
SPSS® 15 (SPSS GmbH Software, München). 
Die deskriptive Statistik wurde berechnet und der Shapiro-Wilk-Test diente zur Überprüfung 
auf Normalverteilung. Die statistische Analyse zwischen Gruppen verbundener Stichproben 
erfolgte mit dem Chi-Quadrat-Test nach McNemar. Hierbei wurde das Signifikanzniveau bei 
p < 0,05 festgelegt.  
 
Mittels der statistischen Auswertung sollte die Frage geklärt werden, ob die CO2-Einleitung 
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4 ERGEBNISSE 
4.1 Sichtbare intrathorakale Strukturen während der Thorakoskopie beim 
adulten Rind  
Die Nomenklatur in den folgenden Kapiteln orientiert sich an der „Nomina Anatomica 
Veterinaria“ (NAV). 
Die Thorakoskopien des linken und rechten Thorax wurden an jedem Rind nach dem, im 
Kapitel 3.5 (S. 36 ff.) beschriebenen Schema durchgeführt. Die Pleurae visceralis et 
parietalis stellten sich glänzend und feucht dar und reflektierten gelegentlich das einfallende 
Licht des distalen Endes der Optik, so dass zumeist punktuelle Weißfärbungen entstanden, 
die auf den meisten Abbildungen zu sehen sind. 
Um sich anhand der Abbildungen besser zu orientieren, befinden sich jeweils rechts neben 
den endoskopischen Aufnahmen Rinderskizzen. Die Pfeilspitze zeigt die Zugangsstelle 
sowie die Blickrichtung der Optik an. 
 
4.1.1 Cavum pleurae sinistrum 
(Dorso)-kraniale Blickrichtung 
Nach Einführen der Optik stellten sich bei dorsokranialer Blickrichtung als laterodorsale 
Begrenzung des Cavum pleurae die Rippenbögen mit den dazwischen liegenden Mm. 
intercostales interni dar (Abb. 9). Je nach Lage des Zuganges und Ausrichtung der Optik 
waren die Pleura costalis mit dem proximalen Anteil der Rippen sowie der Interkostal-
muskulatur etwa von der 3. bis zur 12. Rippe zu sehen. 
 
Zentral im Bild erschien die pulsierende Aorta thoracica, die als prominentes Gefäß aus der 
linken Herzkammer entspringt und gut sichtbar ventral der Rippenköpfe nach kaudal verlief 
(Abb. 9 - 13). Als feines Gefäßgeflecht präsentierte sich die Vasa vasorum der Aorta 
thoracica (Abb. 9, 12).  
 
Die V. azygos sinistra lag der Aorta thoracica dorsal eng an und nahm kaudal jeder Rippe 
die zugehörige Interkostalvene auf. Auf Höhe der 5. Rippe überquerte die V. azygos sinistra 
die Aorta thoracica, erhielt dabei die erste Interkostalvene um im weiteren Verlauf, von der 
linken Lunge verdeckt, in den Sinus coronarius des rechten Herzvorhofes zu münden          
(Abb. 9, 10, 12).  
 
Ewas unscheinbar zeigte sich mediastinal direkt kaudal des Übertrittes der V. azygos sinistra 
über die Aorta thoracica ein Lymphknoten, der einen Ln. tracheobronchalis sinister darstellt. 
Er wurde ventral von der kollabierten linken Lunge und dorsal von der Aorta thoracica sowie 
dem Truncus vagalis dorsalis des N. vagus begrenzt (Abb. 9). 













Abb. 10 Cavum pleurae sinistrum, Zugang im 9. IKR, Sicht nach dorsokranial 
Ao – Aorta thoracica; Pfeil (weiß, durchgezogen) – V. costocervicalis sinistra;                  
Mi – Mm. intercostales interni; M – M. longus colli; Va – V. azygos sinistra;                   
Pfeil (weiß, unterbrochen) – Truncus costocervicalis sinistra; III, IV – 3., 4. Rippe;                               
Ln – Ln. des Lc. thoracicum dorsale; Pfeil (schwarz) – sympathischer Nerv aus dem                         
Ggl. cervicothoracicum; Tr – Truncus brachiocephalicus 
 
Abb. 9 Cavum pleurae sinistrum, Zugang im 9. IKR, Sicht nach dorsokranial 
Lca – Lobus caudalis Pulmo sinister; Ao – Aorta thoracica; Pfeil (weiß, durchgezogen) – 
V. costocervicalis sinistra; Mi – Mm. intercostales interni; M – M. longus colli;                            
Va – V. azygos sinistra; Vi – Vv. intercostales dorsales der 3., 4. u. 5. Rippe; Tv – Truncus 
vagalis dorsalis; Pfeil (weiß, unterbrochen) – Truncus costocervicalis sinistra;                  
III, IV – 3., 4. Rippe; Ln – Ln. tracheobronchalis sinister; Pfeile (rot) – Vasa vasorum der 
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Bei stärkerer kranialer Ausrichtung der Optik erschien der kräftige Truncus 
brachiocephalicus, der auf Höhe der 4. Rippe nach kranial gerichtet aus der Aorta thoracica 
entsprang (Abb. 10, 11).  
 
Als weiteres Gefäß war die V. costocervicalis sinistra auszumachen, die etwa auf Höhe der 
2. Rippe von dorsal kommend lateral um den Truncus brachiocephalicus zog um im 
folgenden Verlauf, jedoch bei der eigenen Untersuchung nicht sichtbar, in die V. cava 
cranialis zu münden (Abb. 9, 10, 11). 
 
Weiterhin entließ der Truncus brachiocephalicus den Truncus costocervicalis sinistra nach 
dorsal (Abb. 9, 10). Kraniodorsal waren neben dem Brustteil des kräftigen M. longus colli 
(Abb. 9 - 11), sympathische Nervenäste aus dem Ganglion cervicothoracicum [stellatum] zu 
sehen, die in ihrer Anzahl variierten und verschiedene Organe und Gefäße der Brusthöhle 
einschließlich das Herz vegetativ innervieren (Abb. 10). 
 
Bei einem Rind entsprang eine Arterie aus der Aorta thoracica nach dorsal und überquerte 
den M. longus colli. Diese konnte als A. intercostalis suprema angesprochen werden. Sie 
gab, während der Thorakoskopie deutlich sichtbar, eine weitere Arterie nach dorsokranial ab, 
die wiederum eine A. intercostalis dorsalis darstellte (Abb. 11). 
 
In der gleichen Einstellung lag der Aorta ein Lymphknoten an, der dem Lc. thoracicum 
dorsale zugeordnet werden konnte (Abb. 11). 
 
Beim Rückzug der Optik erschien im ventralen Bildausschnitt der dorsale Bereich der Facies 
costalis des kollabierten Lobus caudalis der linken Lunge (Abb. 12). In dieser Abbildung lässt 
sich außerdem die Läppchenstruktur der Lunge gut erkennen, da aufgrund des 





























Abb. 12 Cavum pleurae sinistrum, Zugang im 9. IKR, Sicht nach dorsokranial 
Ao – Aorta thoracica; Pfeil (weiß) – V. intercostalis dorsalis der 3. Rippe;                            
Mi – Mm. intercostales interni; Va – V. azygos sinistra; IV, V – 4., 5. Rippe;                       
Vi – Vv. intercostales dorsales der 4., 5., 6. Rippe; Tv – Truncus vagalis dorsalis;          
Lca – Lobus caudalis Pulmo sinister; Pfeile (rot) – Vasa vasorum der Aorta thoracica 
 
Abb. 11 Cavum pleurae sinistrum, Zugang im 9. IKR, Sicht nach dorsokranial 
Ao – Aorta thoracica; Pfeil (weiß, durchgezogen) – V. costocervicalis sinistra;                   
M – M. longus colli; Pfeil (weiß, unterbrochen) – A. intercostalis dorsalis; Pfeil (schwarz) – 
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(Dorso)-mediale Blickrichtung 
Wurde die Optik von dorsokranial nach dorsomedial bewegt, war der Ösophagus anhand 
seiner dunkelroten Farbe ventral der Aorta thoracica zu adspizieren (Abb. 9, 14, 15). 
Während des Schluckaktes konnte er als Vorwölbung im Mediastinum caudale verfolgt 
werden. Entlang der dorsalen Grenze des Ösophagus war der Truncus vagalis dorsalis des 
N. vagus als feiner weißer horizontal verlaufender Strang sichtbar (Abb. 9, 12, 14, 15). 
 
Zwischen der Aorta thoracica und den Rippenköpfen waren die Nervenfasern der Pars 
thoracica des Truncus sympathicus zu adspizieren, ebenso wie die V. azygos sinistra mit 
den jeweiligen Zuflüssen der Vv. intercostales dorsales. Die zugehörigen Aa. intercostales 
dorsales stellten sich, in geringerem Maß sichtbar, kaudal der Interkostalvenen dar. Ventral 
des Truncus sympathicus erschienen vereinzelt Lymphknoten aus dem Lc. thoracicum 
dorsale (Abb. 13). 
 
Schwenkte die Optik ausgehend von dieser Einstellung etwas nach ventral, konnten weitere 
Strukturen, die zwischen der V. azygos sinistra und dem Ösophagus im kaudalen 
Mediastinum lokalisiert sind, näher adspiziert werden. So stellten sich sporadisch zwischen 
der Aorta thoracica und dem Truncus vagalis dorsalis die A. et V. bronchoesophagea sowie 
mehrere Lnn. thoracici aortici des Lc. thoracicum dorsale dar (Abb. 14, 15).  
 
Der S-förmige Verlauf der V. esophagea konnte nach kaudal verfolgt und weitere                    
Lnn. thoracici aortici in deren unmittelbarer Nähe adspiziert werden. Weiterhin erschienen 
das Ligamentum pulmonale der linken Lungenhälfte sowie die A. bronchoesophagea vor der 
Optik (Abb. 15). 
 
Bei dorsomedialer bis leicht dorsokaudaler Ausrichtung war der Übertritt der Pleura 
mediastinalis auf die Pleura pulmonalis als Ligamentum pulmonale zu sehen und bildet die 

















Abb. 14 Cavum pleurae sinistrum, Zugang im 9. IKR, Sicht nach dorsomedial 
Ao – Aorta thoracica; Pfeile (rot)  – Vasa vasorum der Aorta thoracica; Va – V. azygos 
sinistra; Tv – Truncus vagalis dorsalis; Pfeile (schwarz) – Lnn. thoracici aortici;          






Abb. 13 Cavum pleurae sinistrum, Zugang im 10. IKR, Sicht nach dorsomedial 
Ao – Aorta thoracica; Vi – Vv. intercostales dorsales der 8., 9., 10. Rippe;                        
Mi – Mm. intercostales interni; Va – V. azygos sinistra; VIII, IX, X – Caput costae der             
8., 9., 10. Rippe; Ts – Pars thoracica des Truncus sympathicus; Pfeil (schwarz) –          

















Wurde die Optik nach dorsokaudal gerichtet, konnte die Aorta thoracica bis zum Hiatus 
aorticus im Bereich der Pars lumbalis (Crus sinistrum) des Diaphragmas verfolgt werden. 
Dorsal der Aorta verlief gut sichtbar die Pars thoracica des Truncus sympathicus, die dorsal 
des Hiatus aorticus das Diaphragma passierte. Im kaudalen Mediastinum lag, begrenzt von 
der Aorta thoracica und der Pars lumbalis (Crus sinistrum) des Zwerchfells, der große        
Ln. mediastinalis caudalis (Abb. 16). Regelmäßig ließ sich im dorsokaudalen Pleuraspalt der 
M. psoas major darstellen, der deutlich sichtbar im Bereich der letzten Brustwirbel entspringt 
(Abb. 16). 
 
Lateral der Pars lumbalis (Crus sinistrum) schloss sich das Centrum tendineum des 
Diaphragmas an. Während der Untersuchung der Pleura diaphragmatica konnten die           
V. phrenica cranialis und/ oder deren Abzweigungen adspiziert werden (Abb. 16). 






Abb. 15 Cavum pleurae sinistrum, Zugang im 9. IKR, Sicht nach dorsomedial 
Ao – Aorta thoracica; Pfeile (rot) – Vasa vasorum der Aorta thoracica; Tv – Truncus 
vagalis dorsalis; Pfeile (schwarz, durchgezogen) – Lnn. thoracici aortici; Pfeil (weiß, 
durchgezogen) – V. bronchoesophagea; Pfeile (schwarz, unterbrochen) –  Lig. pulmonale; 
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Ventrokaudale, ventrale Blickrichtung 
Schwenkte die Optik weiter nach ventrokaudal, war das Gleiten des kollabierten Lobus 
caudalis über das Zwerchfell zu sehen und die Ursprungslinie der Pars costalis des 
Diaphragmas konnte genauer adspiziert werden. Dabei waren die Bewegungen des, leicht in 
das Cavum pleurae vorgewölbten Diaphragmas während der In- und Exspiration des Rindes 
zu verfolgen. Besonders gut gelang dies beim Zugang im 9. und 10. IKR. 
Im Zuge der Exspiration war zumeist ein Berühren der Pleura costalis mit der Pleura 
diaphragmatica zu sehen.  
 
Vereinzelt konnte die Optik zwischen Zwerchfell und Lobus caudalis der linken Lunge nach 
kranial vorgeschoben werden, um die Pleura diaphragmatica und die Facies diaphragmatica 
des Lobus caudalis der linken Lunge näher zu adspizieren.  
Bei der Mehrzahl der Rinder erwies sich dieser Untersuchungsgang jedoch als schwierig, da 
die Optik meist nicht in dem erforderlichen spitzen Winkel vorgeführt werden konnte oder die 
dem distalen Ende des Endoskopes vorgelagerte Organe führten zu dessen 
Verunreinigungen oder versperrten die Sicht. Die CO2-Insufflation konnte diesen 
Untersuchungsgang nicht verbessern. 
 
 
Abb. 16 Cavum pleurae sinistrum, Zugang im 10. IKR, Sicht nach dorsokaudal 
Ts – Pars thoracica des Truncus sympathicus; Ao – Aorta thoracica;                                
Ln – Ln. mediastinalis caudalis; Pfeile (schwarz, durchgezogen) – Hiatus aorticus;           
M –  M. psoas major; XII – 12. Rippe; Pl – Pars lumbalis (Crus sinistrum) des 
Diaphragmas; Ct – Centrum tendineum; Pfeile (schwarz, unterbrochen) – Rami der         
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Ventrokraniale Blickrichtung 
Die weitere Thorakoskopie wurde mit nach ventral bzw. ventrokranial ausgerichteter Optik 
fortgeführt. Die Pleura parietalis und die von ihr überzogenen Rippenkörper sowie Teile der 
kollabierten linken Lunge waren wie zu Beginn der Untersuchung zu sehen. Eine Adspektion 
von Anteilen des Perikards gelang bei keiner, der unter passiven Lungenkollaps erfolgten, 
Untersuchung. 
 
4.1.2 Cavum pleurae dextrum 
(Dorso)-kraniale Blickrichtung 
Analog zur linksseitigen Untersuchung ließen sich bei der rechtseitigen Thorakoskopie, je 
nach Lage des Zuganges und Ausrichtung der Optik, die Pleura costalis mit den proximalen 
Anteilen der Rippen sowie der Interkostalmuskulatur etwa von der 3. bis zur 12. Rippe 
darstellen (Abb. 17 - 20).  
 
Im Vergleich zur linksseitigen Thorakoskopie wurde die Untersuchung des dorsokranialen 
bzw. kranialen Pleuraspaltes durch Anteile des rechten Lungenflügels erschwert. Folglich 
waren der Truncus brachiocephalicus, der Truncus costocervicalis dextra, die V. 
costocervicalis dextra sowie im Mediastinum craniale verlaufende Nerven und Lymphknoten 
nicht oder nur eingeschränkt darstellbar.  
Dementgegen konnte der M. longus colli (Abb. 17, 18) in dieser Einstellung wie bei der 
linksseitigen Untersuchung gut adspiziert werden. Jedoch war die Aorta thoracica besser bei 
dorsomedial ausgerichteter Optik zu sehen.  
 
Abbildung 18 präsentiert weiterhin die physiologische Oberflächenstruktur der Rinderlunge, 
die V. azygos dextra, die Vv. intercostales dorsales sowie Anteile des Ösophagus und des 
Truncus vagalis dorsalis. 
 
Bei einigen Untersuchungen ließen sich nicht nur laterale und dorsale Anteile der Lobi 
cranialis et caudalis Pulmo dexter darstellen, sondern auch kleine Bereiche des Lobus 
medius. Gleichermaßen gelang es gelegentlich, die in Abbildung 19 sichtbare Einstellung 
während des Vorführens der Optik in kranialer Richtung festzuhalten. Hier sind neben den 
schon erwähnten Strukturen, die Fissuren zwischen den Lobi cranialis, medius et caudalis 
sichtbar. Weiteres Vorführen der Optik nach kranial ermöglichte eine bessere Adspektion der 
einzelnen Lungenlappen. Abbildung 20 zeigt eine Nahansicht dieser Strukturen. Dieser 
Ausschnitt lässt Gefäße im kranialen Pleuraspalt vermuten, die jedoch nicht besser 
dargestellt werden konnten. 
 








Abb. 18 Cavum pleurae dextrum, Zugang im 10. IKR, Sicht nach dorsokranial 
Lca – Lobus caudalis Pulmo dexter; M – M. longus colli; Mi – Mm. intercostales interni;    
II, III, IV, V – Corpus costae der 2., 3., 4., 5. Rippe; Vi – Vv. intercostales dorsales der    




















Abb. 17 Cavum pleurae dextrum, Zugang im 9. IKR, Sicht nach dorsokranial 
Lca – Lobus caudalis Pulmo dexter; M – M. longus colli; Mi – Mm. intercostales interni;        
II, III, IV – Corpus costae der 2., 3., 4. Rippe; Vi – Vv. intercostales dorsales der 2., 3., 4. 





















Abb. 20 Cavum pleurae dextrum, Zugang im 9. IKR, Sicht nach kranial 
Lca – Lobus caudalis Pulmo dexter; Lm – Lobus medius Pulmo dexter;                         
Pfeil (weiß, durchgezogen) – Fissura interlobaris caudalis; Pfeil (weiß, unterbrochen) – 
Fissura interlobaris cranialis; Lcr – Lobus cranialis Pulmo dexter; IV, V, VI – 4., 5., 6. 
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Abb. 19 Cavum pleurae dextrum, Zugang im 9. IKR, Sicht nach dorsokranial 
Lca – Lobus caudalis Pulmo dexter; Va – V. azygos dextra;   Vi – Vv. intercostales 
dorsales; Pfeil (weiß, unterbrochen) – Fissura interlobaris cranialis;                               
Pfeil (weiß, durchgezogen) – Fissura interlobaris caudalis; IV, V – 4., 5. Rippe;                 
Mi – M. intercostalis internus 
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(Dorso)-mediale Blickrichtung 
Wurde die Optik von dieser Einstellung aus zurückgezogen und nach dorsomedial gerichtet, 
konnten wie bei der linksseitigen Untersuchung die Rippenköpfe, die Interkostalmuskulatur, 
die Vv. et Aa. intercostales dorsales, die Pars thoracica des Truncus sympathicus, die von 
dorsal und ventral mit Lymphknoten aus dem Lc. thoracicum dorsale flankierte Aorta 
thoracica, das Ligamentum pulmonale (in Abbildung nicht dargestellt) sowie der Truncus 
vagalis dorsalis des N. vagus besichtigt werden (Abb. 21). 
Die Aorta thoracica zeichnete sich deutlich ventral der Rippenköpfe als pulsierender Strang 
im Mediastinum caudale ab (Abb. 21). Wie bei der linksseitigen Untersuchung konnte der 
thorakale Ösophagus regelmäßig adspiziert werden, jedoch wurde er teilweise vom 
kollabierten rechten Lungenflügel überlagert. Während des Schluckaktes war er besser als 
Vorwölbung im Mediastinum caudale ventral der Aorta thoracica zu erkennen. 
 
Die V. azygos dextra respektive ihrer Zuflüsse aus den Vv. intercostales dorsales waren bei 
den untersuchten Tieren unterschiedlich stark angelegt. Im Vergleich zur V. azygos sinistra 
empfängt sie die erste Interkostalvene schon auf Höhe der 2. oder 3. Rippe. Die Abbildungen 
17, 18 und 19 präsentieren unterschiedlich starke Ausbildungsgrade der V. azygos dextra 












Abb. 21 Cavum pleurae dextrum, Zugang im 10. IKR, Sicht nach dorsomedial 
Ao – Aorta thoracica; VI, VII, VIII, IX, X – Caput costae der 6., 7., 8., 9., 10. Rippe;                
Ts – Pars thoracica des Truncus sympathicus; Pfeile (schwarz) – Lymphknoten aus       
Lc. thoracicum dorsale (Lnn. thoracici aortici u. Lnn. intercostales); Vi – Vv. intercostales 
dorsales; Pfeile (weiß) – Aa. intercostales dorsales 
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Tabelle 6 zeigt die anatomischen Varianzen der V. azygos dextra und deren Zuflüsse aus 
den Vv. intercostales dorsales auf. Bei 7 von 15 Rindern gelang deren Adspektion im 




Schwenkte die nach dorsomedial ausgerichtete Optik etwas ventral der Aorta thoracica, 
konnte gelegentlich zwischen dieser und dem rechten Lungenflügel die unterschiedlich stark 
ausgebildete A. et V. bronchoesophagea sowie vereinzelt Lymphknoten des Lc. thoracicum 











Abb. 22 Cavum pleurae dextrum, Zugang im 9. IKR, Sicht nach dorsomedial; 
  A. bronchoesophagea hier nicht dargestellt 
 
Ao – Aorta thoracica; VI, VII, VIII, IX – Caput costae der 6., 7., 8., 9. Rippe;                   
Lca – Lobus caudalis der rechten Lunge; Pfeile (weiß, durchgezogen) – Aa. intercostales 
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Brust-
wirbel 
12 3 12 12 4 4 12 3 12 12  4  4  3 12   3 
 
Tab. 6 Ausbildung der V. azygos dextra mit den zugehörigen Vv. intercostales dorsales 
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(Dorso)-kaudale Blickrichtung 
Während der folgenden Untersuchung wurde die Optik der Aorta thoracica folgend nach 
kaudal gerichtet und es schloss sich, wie bei der linksseitigen Untersuchung, die Adspektion 
größerer Bereiche des Diaphragmas an.  
 
Deutlich erschien der Hiatus aorticus in der Pars lumbalis (Crus dextrum) in der Bildmitte. 
Dorsal der Aorta thoracica war die Pars thoracica des Truncus sympathicus und ventral des 
Gefäßes der Truncus vagalis dorsalis zu sehen (Abb. 23). 
 
Analog zur linksseitigen Untersuchung waren die kaudalen Mediastinallymphknoten sowie 
der M. psoas major zu adspizieren. Ebenso konnte das Berühren der Pleura costalis mit der 
Pleura diaphragmatica während der Exspiration verfolgt werden. 
 
Bei maximaler kaudaler Ausrichtung der Optik war der Bereich des Arcus lumbocostalis der 









Abb. 23 Cavum pleurae dextrum, Zugang im 10. IKR, Sicht nach dorsokaudal 
Ao – Aorta thoracica; Tv – Truncus vagalis dorsalis; Pl – Pars lumbalis (Crus dextrum) 
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Ventrokaudale, ventrale Blickrichtung 
Beim Zugang im 9. und 10. IKR konnte das Gleiten des kollabierten rechten Lungenflügels 
über die Pleura diaphragmatica gesehen und der Margo acutus des Lobus caudalis Pulmo 
dexter mit der Optik verfolgt werden. Die V. phrenica cranialis und/ oder ihre Abzweigungen 
stellten sich wie bei der linksseitigen Untersuchung regelmäßig dar (Abb. 24). 
Analog zu den linksseitigen Untersuchungen gestaltete sich auch bei den rechtsseitigen 
Thorakoskopien das Vorführen der Optik zwischen Lunge und Zwerchfell bei der Mehrzahl 
der Versuchstiere schwierig. 
 
Bei einem Tier, das im 10. IKR untersucht wurde, gelang beim Vorschieben der Optik nach 
kranial zwischen dem Diaphragma und der Facies diaphragmatica des Lobus caudalis 
Pulmo dexter die Adspektion des Lobus accessorius.  
 
Im gleichen Untersuchungsgang konnte beim Vorführen der Optik zwischen Lobus caudalis 
und Lobus medius in kranioventraler Richtung ein Teil der Facies atriales des Herzens mit 
dem perikardialen, leicht gelblichen Fettgewebe adspiziert werden.  
 
Aufgrund der Kontraktionen des Herzens, der Bewegungen der rechten Lunge sowie des 





Abb. 24 Cavum pleurae dextrum, Zugang im 10. IKR, Sicht nach ventral 
Pfeile (weiß) – Margo acutus; Lca – Lobus caudalis der rechten Lunge;                            
IX – Corpus costae der 9. Rippe; Ct – Centrum tendineum des Diaphragmas;             
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Die Untersuchung wurde mit ventraler bzw. ventrokranialer Ausrichtung der Optik fortgesetzt. 
Hierbei waren die Pleura parietalis und die von ihr überzogenen Rippenkörper sowie Teile 
der kollabierten rechten Lunge zu sehen.  
 
Eine Adspektion von Anteilen des Perikards gelang in dieser Einstellung bei keiner 
Untersuchung. 
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Tab. 7 Sichtbare anatomische Strukturen während der Thorakoskopie 
 




Pleura costalis der 3. - 12. Rippe (proximaler Bereich) ja ja 
Mm. intercostales interni der 3. - 12. Rippe 
(proximaler Bereich) 
ja ja 
M. longus colli ja ja 
Sympathische Nervenfasern aus 
Ggl. cervicothoracicum 
ja eingeschränkt 
Truncus costocervicalis sinistra ja nein 
Truncus costocervicalis dextra nein eingeschränkt 
V. costocervicalis sinistra ja nein 
V. costocervicalis dextra nein eingeschränkt 
Lobus caudalis (dorsale und laterale Anteile,                          
Facies diaphragmatica) 
ja ja 





Lobus medius (Anteile) nein ja
1
 
Lobus accessorius (Anteile) nein ja
1
 











Thorakaler Ösophagus ja ja
2
 
Aorta thoracica ja ja 
Truncus brachiocephalicus ja nein 
V. azygos sinistra ja nein 
V. azygos dextra nein ja 
Vv. intercostales dorsales ja ja 
Aa. intercostales dorsales ja ja 
Vv. pulmonales nein nein 
Ductus thoracicus nein ja 1/15* 
Lymphknoten des Lc. thoracicum dorsale                                  
(Lnn. thoracici aortici, Lnn. intercostales) 
ja ja 
Lnn. mediastinales caudales ja ja 
Ln. tracheobronchalis sinister ja nein 
Truncus sympathicus (Pars thoracica) ja ja 
Truncus vagalis dorsalis des N. vagus ja ja 
Truncus vagalis ventralis des N. vagus nein nein 
N. laryngeus recurrens sinister et dexter nein nein 
N. phrenicus sinster et dexter nein nein 
M. psoas major ja ja 
Diaphragma (Teile der Pars lumbalis et costalis,                 
Centrum tendineum) 
ja ja 
V. phrenica cranialis ja ja 
Hiatus esophagus nein nein 
Hiatus aorticus ja ja 
Arcus lumbocostalis ja ja 
Herzbasis mit perikardialem Fettkörper ja (3/15)** ja (2/15)*** 
1 
     unregelmäßig sichtbar 
2  
bei Schluckakt gut sichtbar 
 
* sichtbar infolge Kompression 
**    unter CO2-Insufflation 
***   1 Rind ohne, 1 Rind unter CO2-Insufflation 
58  ERGEBNISSE 
4.1.3 Thorakoskopie unter CO2-Insufflation 
Cavum pleurae sinistrum 
Die Einleitung von CO2 in den Pleuraspalt und Herstellung eines Überdruckes von 5 mm Hg 
führte zu einem subjektiv empfundenen, geringgradig stärkeren Kollaps des ipsilateralen 
Lungenflügels, so dass ein größerer Bereich der Rippen sowie der Pars costalis und des 
sehnigen Anteils des Zwerchfells sichtbar waren. Zusätzlich gelang bei drei Tieren während 
des Vorführens der Optik nach kranial zwischen den Rippen und dem kollabiertem linkem 
Lungenflügel die Adspektion des Perikards (Abb. 25). Davon wurden ein Rind im 8. IKR und 
zwei Rinder im 9. IKR thorakoskopiert. 
 
 
Unter Einleitung von CO2 in den Pleuraspalt gelang es nicht die A. et V. bronchoesophagea 
regelmäßiger darzustellen sowie das Vorführen der Optik zwischen Zwerchfell und Lunge zu 
verbessern. 
 
Cavum pleurae dextrum 
Analog zur linksseitigen Untersuchung führte die Einleitung von CO2 in den Pleuraspalt und 
Herstellung eines Überdruckes von 5 mm Hg zu einem subjektiv empfundenen, etwas 
stärkeren Kollaps des ipsilateralen Lungenflügels. Dadurch waren größere Bereiche der 
Rippen, der Pars costalis sowie des sehnigen Anteils des Zwerchfells sichtbar und bei einem 
Tier, das im 9. IKR untersucht wurde, gelang die Adspektion des Perikards. 
Abb. 25 Cavum pleurae sinistrum, Untersuchung unter CO2-Insufflation,                   
Zugang im 8. IKR, Sicht nach kranioventral 
 
V – Corpus costa der 5. Rippe; Mi – Mm. intercostales interni; P – Facies auricularis, 
Perikard; Lcr – Pars caudalis des Lobus cranialis der linken Lunge; Lca – Lobus caudalis 
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Für diese Einstellung wurde die Optik von der Ausgangsposition zwischen dem kollabierten 
rechten Lungenflügel und den Rippen nach kranial geführt, so dass sich ein Teil der Facies 




Die Darstellung der im kranialen Pleuraspalt gelegenen Organe konnte durch die 
intrapleurale Einleitung von CO2 nicht verbessert werden. 
Gleichermaßen gelang es analog zur linksseitigen Untersuchung nicht, durch die Einleitung 
von CO2 in den Pleuraspalt, die A. et V. bronchoesophagea regelmäßiger darzustellen sowie 
das Vorführen der Optik zwischen Zwerchfell und Lunge zu verbessern. 
 
Statistische Auswertung 
Es gilt zu beachten, dass in die statistische Auswertung zur Adspektion des Perikards nicht 
der unter Kapitel 4.1.2 (S. 55) bzw. in Tabelle 7 (S. 57) beschriebene Fall einfließt, da hierbei 
das Perikard über den recht aufwendigen Untersuchungsgang, nach Vorschieben der Optik 
zwischen Zwerchfell und Lungenflügel, adspiziert wurde.  
Die folgende Abbildung (Abb. 27) zeigt, dass während der links- und rechtsseitigen 
Thorakoskopie ohne CO2-Insufflation bei keinem der Rinder das Perikard sichtbar war (0%). 
Unter der Einleitung von CO2 konnte es während der linksseitigen Untersuchung bei drei 
Rindern (20%) und während der rechtsseitigen Untersuchung bei einem Rind (7%) adspiziert 
Abb. 26 Cavum pleurae dextrum, unter CO2-Insufflation, Zugang im 9. IKR,                    
Sicht nach kranioventral 
 
P – Facies atrialis, Perikard; Lm – Lobus medius der rechten Lunge; Lca – Lobus caudalis 
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werden. Der Unterschied zur Untersuchung ohne CO2-Insufflation ist damit statistisch nicht 















4.1.4 Pathologische Befunde 
4.1.4.1 Pleurale Adhäsionen und Abweichungen der oberflächlichen Lungenstruktur 
Unterschiedlich stark ausgeprägte Adhäsionen zwischen der Pleura pulmonalis und der 
Pleura costalis bzw. der Pleura diaphragmatica, zwischen der Pleura costalis und der Pleura 
diaphragmatica oder der Pleuren zweier benachbarter Lungenlappen waren mehrfach zu 
sehen.  
 
Diese Adhäsionen stellten zumeist großflächige weißgraue bis rosarote, undurchsichtige, 
flächige Verbindungen oder Stränge dar. Vereinzelt traten die Veränderungen als zarte 
Spangen oder feine, durchsichtige Häutchen auf. Neben den Adhäsionen fiel bei einigen 
Rindern eine Verdickung der Pleura visceralis auf, so dass die oberflächliche 
Läppchenstruktur der Lunge nicht mehr zu erkennen war. 
 
Sechs Rinder zeigten entsprechende Veränderungen im rechten Thorax, ein Rind im linken 
Thorax und bei einem Tier waren beide Seiten betroffen. Ein weiteres Rind zeigte im rechten 
dorsokaudalen Pleuraspalt Adhäsionen zwischen der Pleura diaphragmatica und der Pleura 
mediastinalis.  
 
Tabelle 8 liefert eine detaillierte Übersicht der pleuralen Veränderungen. Bei drei Rindern 
konnten in einem Pleuraspalt gleichzeitig mehrere Pathologien befundet werden. 
 
Abb. 27 Darstellung des Perikards bei links- und rechtsseitiger Thorakoskopie in 
Abhängigkeit einer intrapleuralen CO2-Insufflation 












Lokalisation der Adhäsionen 
rechtsseitig Pleura pulmonalis des Lobus caudalis Pulmo dexter/  
Pleura diaphragmatica 
Pleura pulmonalis des Lobus caudalis Pulmo dexter/  
Pleura costalis 
Pleura pulmonalis des Lobus caudalis Pulmo dexter/  
Pleura pulmonalis der Lobi medius et accessorius 
rechtsseitig Pleura pulmonalis der Pars caudalis des Lobus cranialis  
Pulmo dexter/ Pleura costalis 
Pleura des Lobus medius Pulmo dexter/ Pleura costalis 
rechtsseitig Pleura pulmonalis des Lobus accessories Pulmo dexter/  
Pleura diaphragmatica 
rechtsseitig Pleura pulmonalis der Pars cranialis des Lobus cranialis                     
Pulmo dexter/ Pleura costalis 
rechtsseitig Pleura pulmonalis der Pars caudalis des Lobus cranialis  
Pulmo dexter/ Pleura costalis 
rechtsseitig Pleura pulmonalis des Lobus caudalis Pulmo dexter/  
Pleura diaphragmatica 
rechtsseitig* Pleura diaphragmatica/ Pleura costalis 
linksseitig* Pleura pulmonalis des Lobus caudalis Pulmo sinister/  
Pleura diaphragmatica 
linksseitig Pleura pulmonalis des Lobus caudalis Pulmo sinister/                            
Pleura costalis 
Pleura pulmonalis der Pars caudalis des Lobus cranialis  
Pulmo sinister/ Pleura costalis 
Pleura pulmonalis des Lobus caudalis Pulmo sinister/                  
Pleura diaphragmatica 
rechtsseitig Pleura diaphragmatica/ Pleura mediastinalis 
*gleiches Tier
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Abbildung 28 zeigt eine Aufnahme des rechten Pleuraspaltes mit großflächigen Adhäsionen 
zwischen der Pleura pulmonalis der Pars caudalis Lobus cranialis Pulmo dexter mit der 
Pleura costalis.  
 
Weitere interessante Einstellungen sind in Abbildungen 29 und 30 zu sehen, die während 
der rechtsseitigen Untersuchung an einem Rind entstanden sind.  
Hierbei erfolgte das Vorschieben der Optik von kaudal nach kranial zwischen dem 
Diaphragma und der Facies diaphragmatica des Lobus caudalis Pulmo dexter bis zum 
Erscheinen des Lobus accesssorius.  
 
Beide Abbildungen zeigen multiple segelartige Adhäsionen zwischen der Pleura pulmonalis 










Abb. 28 Cavum pleurae dextrum, Zugang im 9. IKR, Sicht nach kranial 
V – 5. Rippe; Mi – M. intercostalis internus; Lcr – Pars caudalis des Lobus cranialis Pulmo 
dexter; Lm – Lobus medius Pulmo dexter; Pfeile (weiß) – Adhäsionen;                          
Pfeil (schwarz, durchgezogen) – Fissura interlobaris cranialis;                                        

















Abb. 30 Cavum pleurae dextrum, Zugang im 10. IKR, Sicht nach ventrokranial 
D – Pleura diaphragmatica; La – Facies medialis Lobus accessorius Pulmo dexter;               






Abb. 29 Cavum pleurae dextrum, Zugang im 10. IKR, Sicht nach ventrokranial 
La – Lobus accessorius Pulmo dexter; D – Pleura diaphragmatica; Pfeil (schwarz) – 
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In der folgenden Abbildung ist eine Verwachsung des Lobus caudalis Pulmo sinister mit der 
Pleura diaphragmatica zu adspizieren, so dass kein Gleiten von diesem Lungenlappen über 
das Diaphragma während der In- und Exspiration möglich war. Die Pleura diaphragmatica 
erschien zudem im Adhäsionsbereich verdickt und gefältelt (Abb. 31).  
 
Abbildung 32 zeigt eine kompakte Adhäsion zwischen der Pleura pulmonalis des Lobus 
caudalis Pulmo sinister mit der Pleura costalis. Gleichzeitig fiel die verdickte und milchig-
trübe Pleura pulmonalis auf, die ein Erkennen der darunter liegenden physiologischen 
Läppchenstruktur der Rinderlunge behinderte. 
Beim Vorführen der Optik nach kranial waren zusätzlich Verwachsungen zwischen der 
Pleura pulmonalis der Pars caudalis Lobus cranialis Pulmo sinister und der Pleura costalis 
zu sehen (Abb. 33). 
Ein Rind wies bei der rechtsseitigen Untersuchung im Übergangsbereich der Pleura 
mediastinalis auf die Pleura diaphragmatica im dorsokaudalen Pleuraspalt fadenförmige bis 
kompakte blassrosafarbene Stränge auf. Kranial der Stränge rückte eine längliche Struktur 
ins Bild, die aufgrund der Lage und Form als Ductus thoracicus bezeichnet werden kann 







Abb. 31 Cavum pleurae sinistrum, Zugang im 10. IKR, Sicht nach ventral 
Pl – Pleura costalis; Lca – Lobus caudalis Pulmo sinister; D – Pleura diaphragmatica;           















Abb. 33 Cavum pleurae sinistrum, Zugang im 9. IKR, Sicht nach ventrokranial 
V – 5. Rippe; Mi – M. intercostalis internus; Lcr – Pars caudalis des Lobus cranialis Pulmo 
sinister; Lca – Lobus caudalis Pulmo sinister; Pfeil (weiß, unterbrochen) – Adhäsionen; 











Abb. 32 Cavum pleurae sinistrum, Zugang im 10. IKR, Sicht nach kranial 
VI, V – 5., 6. Rippe; Mi – M. intercostalis internus; Pfeile (schwarz) – verdickte Pleura 





























Abb. 34 Cavum pleurae dextrum, Zugang im 9. IKR, Sicht nach dorsokaudal 
Pl – Pleura costalis; D – Pleura diaphragmatica; Pfeile (weiß) – Adhäsionen;                     
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4.1.4.2 Pleurale Umfangsvermehrung 
Bei einem Rind fiel eine längliche, doppeltwalnussgroße Umfangsvermehrung mit leicht 
höckriger Oberfläche im Bereich der Pars costalis des Diaphragmas auf. Die Serosa stellte 
sich in diesem Bereich gerötet und gefäßinjiziert dar. Zusätzliche waren einzelne 
fadenförmige Adhäsionen zwischen der Pleura diaphragmatica und der Pleura costalis zu 




4.2 Perioperative Komplikationen 
Die Untersuchungen waren mit geringen Komplikationen behaftet.  
Bei einem Rind trat während der linksseitigen Untersuchung im 9. IKR (ohne CO2-
Insufflation) geringgradiger Tremor in der Hinterhand auf. Ein weiteres Rind zeigte während 
der linksseitigen CO2-Insufflation im 10. IKR leichtes Husten, das sich jedoch nach 
Wiederherstellung des Unterdruckes einstellte.   
 
In einem Fall wurde durch das Trokarieren im rechten 9. IKR die Lunge verletzt, die 
kurzzeitig leicht blutete, jedoch keinen Luftaustritt aus dem Lungenparenchym bewirkte. Die 
weitere Untersuchung in diesem Pleuraspalt zeigte eine Adhäsion der Pleura pulmonalis mit 
der Pleura costalis, die zu einem reduzierten Lungenkollaps und folglich zur 
Lungenparenchymverletzung führte.  
 
Abb. 35 Cavum pleurae sinistrum, Zugang im 10. IKR, Sicht nach ventral 
Pfeil (weiß, unterbrochen) – Umfangsvermehrung; Pfeil (weiß, durchgezogen) – Adhäsion 
zwischen der Pleura diaphragmatica und der Pleura costalis; Pfeil (schwarz) – 
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Die Untersuchungen im 8. IKR gestalteten sich aufgrund geringerer Bewegungsmöglichkeit 
der Optik in horizontaler Richtung schwieriger als im 9. und 10. IKR. Insbesondere löste die 
kraniale Ausrichtung des Endoskopes gelegentliche Anzeichen von Unwohlsein aus, die sich 
in leichten Vor- und Rückwärtsbewegungen der Tiere äußerten.  
 
Beim Zugang im 10. IKR lag der proximale Bereich der Facies thoracica des Zwerchfells bei 
einigen Tieren sehr nah an der Eintrittsstelle und damit vor der Optik. Dadurch konnten die 
dorsokaudal und kaudal im Pleuraspalt gelegenen Organe vermindert dargestellt werden. 




Bis zur Euthanasie verliefen bei allen Rindern die täglichen allgemeinen klinischen 
Untersuchungen ohne Befund. Das Operationsgebiet war schmerz- und entzündungsfrei, 
Emphyseme traten nicht auf. Die Zugangsstellen heilten per primam intentionem.  
24 Stunden nach der vierten Operation eines jeden Rindes wurde eine Röntgenaufnahme 
des kaudodorsalen Lungenbezirkes im sinistrodextralen Strahlengang angefertigt. Bei 
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5 DISKUSSION 
5.1 Ziel der Arbeit 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Durchführbarkeit der Thorakoskopie am Rind 
aufzuzeigen und damit eine Grundlage für weiterführende thorakoskopische Untersuchungen 
zu schaffen. Kernpunkte dabei waren die Erprobung einer geeigneten Untersuchungs-
technik, die Darstellung wichtiger intrapleural gelegener Organe und die Beschreibung prä-, 
peri- und postoperativer Komplikationen. Des Weiteren galt es, den Einfluss einer CO2-
Insufflation ins Cavum pleurae auf die Adspektion intrapleural gelegener Organe zu erörtern. 
 
Abschließend sollte anhand der Erfahrungen aus dieser Versuchsreihe ein Ausblick auf die 
zukünftige Anwendung dieser minimal-invasiven Operationsmethode, auch bezüglich der 
Diagnostik und Therapie bei intrathorakalen Erkrankungen beim Nutztier Rind gegeben 
werden. 
 
5.2 Kritische Beurteilung der Untersuchungsmethode 
5.2.1 Anästhesie und Lagerung 
In diesem Versuch wurden alle Rinder stehend unter lokaler Anästhesie der Zugangsstelle 
thorakoskopiert. Die Toleranz der Tiere während der Operationsvorbereitung und des 
Eingriffes selbst war akzeptabel, so dass auf eine zusätzliche Sedation verzichtet wurde.  
 
Um einer erhöhten Morbidität während und nach dem Eingriff vorzubeugen, befürworteten 
auch VAN BIERVLIET et al. (2006), die Thorakoskopie am stehenden Rind durchzuführen.  
Ebenso empfohlen HORNEY (1960), DUCHARME et al. (1992) sowie HENDRICKSON 
(2007) den Zugang zum Pleuraspalt via Thorakotomie unter alleiniger Lokalanästhesie. Sind 
vermehrte Flüssigkeitsansammlungen im Pleuraspalt und/oder im Perikard vorhanden, rieten 
sie, die Untersuchung in schräger Seitenlage mithilfe eines Kipptisches durchzuführen und 
auf eine Horizontallagerung zu verzichten, da dies die Tiere stark stresst und zum Tod 
führen kann. Wird der Eingriff vom Rind, stehend oder am Kipptisch fixiert, nicht akzeptiert, 
kann zusätzlich zur Lokalanästhesie eine Sedation erfolgen. 
 
Allerdings muss hierbei berücksichtigt werden, dass während des Einsatzes von alpha-2-
Agonisten negative Effekte wie zum Beispiel eine Bradykardie und Tympanie auftreten 
können (LÖSCHER et al. 2010). 
 
Für die erfolgreiche Durchführung der Thorakoskopie bzw.- tomie spielt der 
Gesundheitsstatus der Patienten eine wichtige Rolle. Bei stark eingeschränkter 
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kardiopulmonaler Funktion ist die Prognose in Bezug auf die Überlebensrate des Patienten 
bei der Operation als vorsichtig einzustufen. Dies belegte eine Studie von DUCHARME et al. 
(1992). Die Autoren thorakotomierten fünf Kühe unter Allgemeinanästhesie, davon vier in 
Seiten- und eine in Brustbauchlagerung. Drei der vier seitengelagerten Tiere, deren 
Grunderkrankung eine septische Perikarditis darstellte, starben während des Eingriffes 
aufgrund von Narkosekomplikationen. Vier weitere Kühe mit septischer Perikarditis wurden 
ohne Zwischenfälle, allerdings unter alleiniger Lokalanästhesie in stehender Position 
thorakotomiert. 
Ein etwas besseres Ergebnis erreichten KISHNAMURTHY et al. (1979), die neun Rinder mit 
traumatischer Perikarditis unter Allgemeinnarkose in rechter Seitenlage thorakotomierten. 
Fünf Tiere überlebten die Operation, ein Rind verstarb während der Operation und drei 
weitere Rinder binnen von Stunden bzw. weniger Tage postoperativ. 
 
Zu beachten ist, dass die Seiten- und Rückenlagerung zudem den Nachteil hat, dass der 
physiologische Ruktus nicht oder nur erschwert möglich ist, da sich Ingesta vor die Kardia 
lagert, Pansengase nicht entweichen können und diese eine Tympanie forcieren (KASKE 
2010). Derartige Nebeneffekte sollten stets beachtet und in jedem Fall die Operationszeit auf 
ein Minimum reduziert werden. 
 
VAN BIERVLIET et al. (2006) thorakoskopierten ein Rind mit ausgeprägten klinischen 
Symptomen aufgrund eines Herzversagens (Tachykardie, periphere Ödeme, erweiterte 
Jugularvenen), ausgelöst durch einen Perikarderguss. Trotz des schlechten 
Allgemeinzustandes des Tieres verlief der Eingriff komplikationslos und bis auf die 
Lokalanästhesie sowie die intraoperative intranasale Sauerstoffinsufflation war kein 
Medikamenteneinsatz notwendig.  
Ebenso sind im Pferdebereich mehrere Publikationen über erfolgreich durchgeführte 
Thorakoskopien an Patienten mit beeinträchtigter Lungenfunktion erschienen (VACHON u. 
FISCHER 1998, POLLOCK u. RUSSELL 2006, SCHARNER 2012b). 
Weitere Studien an kranken Tieren sind erforderlich um konkrete Aussagen bezüglich der, 
mit der Anästhesie und Lagerung assoziierten Komplikationen, treffen zu können. 
 
5.2.2 Instrumentarium 
In den eigenen Versuchen wurde der Erstzugang zum Pleuraspalt mittels einer Zitzenkanüle 
gestellt, die durch ihr stumpfes Distalende eine sichere Punktion ermöglichte. Ein für das 
folgende Einführen des Trokars ausreichender Hemipneumothorax wurde bereits nach 
Belassen der Zitzenkanüle über drei bis vier Atemzyklen erreicht. 
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Ebenso verwendeten VAN BIERVLIET et al. (2006) eine Zitzenkanüle vorm Einführen des 
Trokars. Ferner wurden Thorakoskopien an Pferden häufig nach dieser Methode praktiziert 
(PERONI et al. 2001, LUGO et al. 2002, POLLOCK u. RUSSELL 2006, RELAVE et al. 2008, 
SCHARNER 2012a). 
 
Eine andere Methode besteht in der Verwendung einer Veres-Nadel (FAUNT et al. 1998a,b, 
McCARTHY 1999, WALSH et al. 1999, WALTON 2001, KOVAK et al. 2002). Der Vorteil 
dieses Instrumentes ist sein Federmechanismus, der die intrapleuralen Organe bei der 
Punktion vor Verletzungen schützt sowie sein Zweiwegehahn, mit dem der Lufteinstrom 
kontrolliert erfolgen kann. 
In den eigenen Untersuchungen gab es unter Verwendung der Zitzenkanüle weder 
punktionsbedingte Organverletzungen noch Hinweise auf das Vorhandensein eines 
exzessiven Hemipneumothorax`, der sich laut WALTON (2001) leicht ausbilden kann, wenn 
der Lufteinstrom keiner endoskopischen Kontrolle unterliegt. 
 
Das in dieser Versuchsreihe verwendete gewinkelte Endoskop erlaubte eine optimale 
Ausleuchtung des Pleuraspaltes. Gewinkelte Optiken ermöglichen im Vergleich zu geraden 
Optiken ein größeres Sichtfeld. Daher bietet sich ihr Einsatz insbesondere bei 
Thorakoskopien an, weil die Rippen die Bewegungsmöglichkeiten des Endoskopes limitieren 
(McCARTHY 1999, WALTON 2001). 
 
Mehrere Autoren befürworten den Gebrauch einer scharfen Trokar-Hülsen-Einheit zur 
Bereitstellung des endoskopischen Zuganges nach Herstellung des Hemipneumothorax 
(FAUNT et al. 1998a,b, McCARTHY 1999, WALSH et al. 1999, WALTON 2001, KOVAK et 
al. 2002), trotz der Gefahr intrathorakale Organe zu verletzen (McCARTHY 1999, WALTON 
2001). 
Um dem vorzubeugen, ist die Verwendung einer scharfen Trokar-Hülsen-Einheit mit einem 
Sicherheitsdorn sowie das Einführen des Instrumentes mittels der, unter Kapitel 3.5 (S. 38) 
beschriebenen Zweihandtechnik, ratsam. Auch SCHARNER (2012 a) berichtet über die 
sichere Anwendung des Sicherheitstrokares bei Thorakoskopien an Pferden. 
 
Dennoch führte das Trokarieren im eigenen Versuch in einem Fall zu einer leichten 
Verletzung des Lungenparenchyms, die jedoch keiner Behandlung bedurfte. Während der 
Thorakoskopie stellte sich als Ursache ein inadäquater Lungenkollaps infolge einer Adhäsion 
der Pleura pulmonalis des Lobus caudalis Pulmo dexter mit der Pleura costalis heraus. 
Folglich lag der schlecht kollabierte Lungenflügel der Brustwand auf Höhe der Zugangsstelle 
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an. Blutungen der Lunge bzw. intrathorakaler Gefäße während und nach Thorakoskopien 
wurden als Komplikation von verschiedenen Autoren beschrieben und bedürfen zumeist 
einer raschen Intervention (MANSMANN u. BERNARD-STROTHER 1985, QUANDT 1999, 
PERONI et al. 2001, HOKSCH 2002, LUGO et al. 2002, HARTUNG et al. 2003, RELAVE et 
al. 2008).  
 
Die in unserem Versuch verwendete Trokarhülse mit Magnetventil und 
Insufflationseinrichtung eignete sich ausgezeichnet für die thorakoskopischen 
Untersuchungen. Einerseits verschließt das Ventil während der Entnahme des Trokardorns 
oder der Optik die im Tierkörper verbliebene Hülse und verhindert damit einen weiteren 
Lufteinstrom in den Pleuraspalt. Andererseits kann über den Zweiwegehahn der Lufteinstrom 
auch während der laufenden Untersuchung angepasst werden bzw. die Insufflation von Gas 
erfolgen oder Luft aus dem Pleuraspalt abgesaugt werden.  
Während der Untersuchungen unter passivem Lungenkollaps führte der geöffnete 
Zweiwegehahn zu einem raschen Lufteinstrom ins Cavum pleurae und damit zum 
Druckausgleich zwischen dem atmosphärischen Druck der Raumluft und dem Unterdruck im 
Pleuraspalt. Auf dem Gebiet der laparoskopischen Chirurgie wurde dieser Vorgang als 
Ausgleichsperitoneum beschrieben (LEBER et al. 2004). 
 
Mittlerweile existieren diverse Punktionsnadeln, Trokar-Hülsen-Einheiten sowie spezielle 
chirurgische Instrumente, um Thorakoskopien an Tieren zur Diagnostik und Therapie 
auszuüben. 
 
5.2.3 Zugang zum Cavum pleurae 
Zur Durchführung der Übersichtsthorakoskopie bietet sich der 9. IKR an, da bei diesem 
Zugang die Optik in alle Richtungen ausreichend bewegt werden kann und sowohl nach 
kranial als auch nach kaudal die beste Ausleuchtung des Pleuraspaltes gelang.  
Dagegen waren die Untersuchungen im 8. und 10. IKR mit einigen Einschränkungen 
behaftet. 
Beim Zugang im 8. IKR war es schwieriger, die Optik in einem spitzen Winkel nach kranial 
und kaudal auszurichten. Gründe lassen sich im anatomischen Aufbau des bovinen Thorax 
finden. Die 8. Rippe ist als letzte sternale Rippe fest mit dem Sternum verbunden und bewirkt 
eine gewisse Rigidität des kranialen Thorax. Zusätzlich flacht sich der Rippenkörper, der 
ohnehin schon flachen bovinen Rippen in distaler Richtung stark ab, wird sehr breit und 
bedingt einen engen IKR (DYCE et al. 2010).  
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Darüber hinaus kommt ein, im Vergleich zu den kaudal folgenden Interkostalräumen höherer 
Anteil an Muskel- und Bindegewebe im 8. IKR in Frage, was PERONI et al. (2001) während 
Thorakoskopien an Pferden feststellten. In den eigenen Untersuchungen im 8. IKR konnte 
jedoch weder bei der Palpation des IKR, noch während der Injektion des Lokalanästhetikums 
oder des Einführens der Trokar-Hülsen-Einheit eine, im Vergleich zu den anderen 
Interkostalräumen deutlich stärkere Gewebedicke bemerkt werden.  
 
Zusätzlich zeigten einzelne Rinder während der Untersuchung des kranialen Pleuraspaltes 
und der damit verbundenen sehr spitzwinkligen Ausrichtung der Optik milde 
Abwehrreaktionen, die sich in leichten Vor- und Rückwärtsbewegungen äußerten. Als 
Auslöser für diese Reaktionen kommt wahrscheinlich eine Reizung des am Kaudalrand der 
jeweils kranial liegenden Rippe verlaufenden Interkostalnervens in Frage. 
Auch VAN BIERVLIET et al. (2006) wählten bei der Thorakoskopie als Zugang für die Optik 
den 8. IKR und konnten die Untersuchung, trotz alleiniger Anwendung einer Lokalanästhesie 
ohne Einschränkungen durchführen.  
 
Möglicherweise kann die Toleranz der Tiere durch eine zusätzliche Leitungsanästhesie des 
Interkostalnervens im 8. IKR gesteigert werden. Jedoch berichten einige Autoren (PERONI 
et al. 2001, SCHARNER 2012a), auch nach Kombination von Sedation und  
Leitungsanästhesie von anhaltenden leichten Abwehrreaktionen bei Thorakoskopien an 
Pferden in diesem IKR, so dass der Nutzen dieser zusätzlichen Anästhesie fraglich ist bzw. 
in Folgeuntersuchungen weiter erörtert werden sollte. 
 
Beim Zugang im 10. IKR lag der proximale Bereich der Facies thoracica des Zwerchfells bei 
einigen Tieren sehr nah an der Eintrittsstelle und damit vor der Optik. Folglich war die 
Darstellung der dorsokaudal und kaudal im Pleuraspalt gelegenen Organe vermindert. 
Ebenso gestaltete sich die Ausleuchtung des kranialen Pleuraspaltes bei Zugang in diesem 
IKR aufgrund des spitzen Winkels der eingeführten Optik und der weiten Distanz zum 
kranialen Pleuraspalt schwierig. Dies fiel insbesondere während der linksseitig 
durchgeführten Thorakoskopien auf, da beim linksseitigen Zugang im 8. und 9. IKR eine 
bessere Darstellung der im kranialen Pleuraspalt gelegenen Organe gelang. 
 
Beim Zugang im 10. IKR konnten jedoch die, im mittleren und kaudalen Mediastinum 
gelegenen Organe überwiegend gut adspiziert werden. Zusätzlich war der, auf dem 
Zwerchfell liegende kollabierte kaudale Lungenflügel bei ventraler Ausrichtung (s. Abb. 24,  
S. 55) gut zu sehen. Weiterhin gelang es aus dieser Position mehrmals, die Optik zwischen 
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kaudalen Lungenflügel und Zwerchfell vorzuführen. Dies war beim Zugang im 8. und 9. IKR 
nicht möglich. 
Zu beachten ist, dass die Versuchstiere keine präoperative Nahrungsreduktion bzw. -karenz 
erfuhren, die eine reduzierte Füllung des Magen-Darm-Traktes und damit eine schwächere 
Vorwölbung des Zwerchfells in den Pleuraspalt zur Folge hätten.  
 
Prinzipiell gilt es, im Rahmen von pathologischen intrathorakalen Prozessen, den involvierten 
Bereich durch Voruntersuchungen genauer zu lokalisieren, um die Lage der Zugänge für die 
Optik und die Instrumente zu optimieren. 
 
5.2.4 CO2-Insufflation 
Die Einleitung von CO2 in den Pleuraspalt bis zur Herstellung eines Überdruckes von                         
5 mm Hg sollte einen stärkeren ipsilateralen Lungenkollaps bewirken und damit die Dar- 
stellung der intrapleural gelegenen Organe optimieren. 
An stehenden sedierten Pferden wurde bisher die Insufflation von CO2 bis zu einem 
Überdruck von 5 mm Hg (SCHARNER et al. 2000) bzw. von 5 - 8 mm Hg (SCHARNER 
2012a) erprobt. Mittels der Einleitung von CO2 erreichte SCHARNER (2012a) einen 
deutlicheren Lungenkollaps und damit eine bessere Sicht auf die kranial, kaudal und ventral 
gelegenen Organe. Des Weiteren gelang ihr bei allen Thorakoskopien, die mittels Insufflation 
von CO2 erfolgten, die Darstellung großer Anteile des Perikards. 
 
In den eigenen Untersuchungen bewirkte die pleurale CO2-Insufflation nur einen subjektiv 
empfundenen geringgradig stärkeren ipsilateralen Lungenkollaps. Insbesondere während der 
rechtsseitigen Thorakoskopien blieb nach Insufflation von CO2 die Darstellung der im 
kranialen Pleuraspalt gelegenen Organe weitestgehend unbeeinflusst. Jedoch waren 
beidseits größere Anteile der Rippen und des Zwerchfells (Pars costalis, Centrum 
tendineum) sowie linksseitig bei drei Rindern (20%) und rechtsseitig bei einem Rind (7%) 
das Perikard darstellbar. Eine detaillierte Diskussion über die sichtbaren Strukturen während 
der Thorakoskopie und der Einfluss der CO2-Insufflation auf deren Adspektion folgt im 
Kapitel 5.4.1 (S. 78 ff.). 
 
Möglicherweise kann ein stärkerer Lungenkollaps nach pleuraler Einleitung von CO2 mit 
einem höheren Druck resultieren und damit die Darstellung der genannten Organe 
verbessert werden. 
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Zusammenfassend ist zu sagen, dass der Großteil der intrapleural gelegenen Organe beim 
Rind ohne die Insufflation von CO2 ausreichend adspiziert werden konnte. Die pleurale CO2-
Insufflation konnte bis auf ein Rind, das während der Einleitung einen milden Hustenreiz 
zeigte, nebenwirkungsfrei angewandt werden, bewirkte jedoch nur geringe Vorteile im 
Vergleich zur Untersuchung unter passiven Lungenkollaps. 
Unabhängig davon, ob die Thorakoskopie mit oder ohne Einleitung von CO2 in den 
Pleuraspalt erfolgte, sollte postoperativ durch eine radiologische Untersuchung das 
Vorhandensein eines uni- und bilateralen Pneumothorax sicher ausgeschlossen werden 
(MANSMANN u. BERNARD-STROTHER 1985, McCARTHY 1999, WALTON 2001, 
SCHARNER 2012a,b). 
 
Während der Durchführung der eigenen Thorakoskopien konnte aufgrund des kompletten 
Mediastinums (BUDRAS u. WÜNSCHE 2002), das die Sicht auf den kontralateralen 
Pleuraspalt verwehrte, ein kontralateraler Pneumothorax nicht ausgeschlossen werden. 
Daher wurden bei allen Rindern 24 Stunden nach der vierten Thorakoskopie 
Röntgenaufnahmen des Thorax im sinistrodextralen Strahlengang angefertigt, die in keinem 
Fall pathologische Befunde aufwiesen. 
Da es sich im Versuch um klinisch gesunde Tiere handelte und der Gesundheitsstatus vor 
jeder Thorakoskopie mittels einer allgemeinen klinischen Untersuchung erneut bestätigt 
wurde, verzichteten wir aufgrund der hohen Strahlenbelastung für das Personal auf die 
Anfertigung von Röntgenaufnahmen nach jeder Thorakoskopie.  
 
5.2.5 Untersuchungszeit sowie Wartezeit zwischen den Thorakoskopien 
Die in der Literatur publizierten Untersuchungszeiten an stehenden sedierten Pferden lagen 
zwischen 5-20 (VACHON u. FISCHER 1998), 10-15 (SCHARNER 2012b), 15 (PERONI et al. 
2001) und 20 Minuten (SCHARNER 2012a).  
Demnach wurde die Untersuchungszeit auf 20 Minuten festgelegt. Die Zeit reichte aus, um 
die in Kapitel 4 genannten Organe zu adspizieren. 
 
Wir räumten bei jedem Rind einen Zeitabstand von 24 Stunden zwischen den 
Thorakoskopien ein. Bei Thorakoskopien an Pferden sind unterschiedliche Zeitspannen 
zwischen links- und rechtsseitigen Untersuchungen beschrieben und reichten von Eingriffen 
ohne (VACHON u. FISCHER 1998, POLLOCK u. RUSSELL 2006), über zweitägige 
(MACKEY u. WHEAT 1985), siebentägige (SCHARNER 2012a), 14-tägige (LUGO et al. 
2002), 15-tägige (DE ZOPPA et al. 2001) bis hin zu 30-tägiger Wartezeit (PERONI et al. 
2001). 
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Gründe für die überwiegend mehrtägige Wartezeit lagen insbesondere in der Gefahr, dass 
beim Pferd während und nach der Operation aufgrund des inkompletten Mediastinums 
(FREWEIN 2004, BUDRAS u. RÖCK 2009, KÖNIG u. LIEBICH 2009) ein bilateraler 
Pneumothorax entstehen kann und folglich eine Wartezeit erfordert. Zudem sollten für die 
Beurteilung der Veränderungen der Kreislaufparamater sowie der Sichtverhältnisse während 
der Thorakoskopien Einflüsse aus vorangegangenen Untersuchungen ausgeschlossen 
werden und die Organe im Pleuraspalt im physiologischen Zustand vorliegen (PERONI et al. 
2001, SCHARNER 2012a). Dies war auch der Grund für die Wartezeit in den eigenen 
Untersuchungen. 
 
Da beim Rind beide Pleurahöhlen nicht miteinander kommunizieren (BUDRAS u. 
WÜNSCHE 2002, FREWEIN 2004), die eigenen Thorakoskopien ohne Sedation möglich und 
nur mit geringen Komplikationen behaftet waren, ist zu erwarten, dass am gesunden, 
stehenden Rind eine Thorakoskopie beider Pleurahöhlen in Folge ohne negative 
kardiopulmonale Auswirkungen möglich ist. 
 
5.3 Perioperative Komplikationen  
5.3.1 Tremor 
Ein Rind zeigte während einer linksseitigen Untersuchung ohne CO2-Insufflation leichten 
Tremor in der Hinterhand bei sonst ungestörtem Allgemeinbefinden. Diese Erscheinung 
wiederholte sich weder bei der ispilateralen Untersuchung unter CO2-Einleitung noch bei 
beiden rechtsseitigen Thorakoskopien an diesem Tier. 
 
Ein ähnliches Phänomen wird in der Humanmedizin als postanästhetisches „Shivering“ (engl. 
„shivering“ = zittern) bezeichnet, das nach Allgemein- oder Regionalanästhesie auftreten 
kann, wobei die Wahl der Anästhetika und die Umgebungsfaktoren eine entscheidende Rolle 
spielen (BUGGY u. CROSSLY 2000). 
Ziel dieser Reaktion ist es, der durch die Anästhetika sowie durch Wärmeverluste infolge von 
Wärmestrahlung, Konvektion, Konduktion und Verdunstung hervorgerufenen Hypothermie 
entgegenzuwirken (SCHÄFER u. KUNITZ 2002).  
Bei dem betroffenen Rind wurde, wie bei allen anderen Versuchstieren, mittels einer 
Infiltrationsanästhesie nur ein sehr kleiner Bereich anästhesiert, so dass eine dadurch 
ausgelöste Hypothermie und das daraus resultierende Kältezittern unwahrscheinlich ist. 
Zudem hätte das Phänomen bei weiteren Tieren auftreten müssen. 
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Denkbar wäre auch, dass das Zittern Ausdruck eines Schmerzreizes ist. STÖBER (2012) 
beschreibt Zittern beim Rind als allgemeines unspezifisches Symptom eines 
schwerwiegenden Leidens. 
Weitere typische Schmerz- und Angstäußerungen beim Rind sind beispielsweise geweitete 
Nasenöffnungen, Erhöhung der Herz- und Atemfrequenz, Schwitzen, Schlagen mit dem 
Schwanz oder den Gliedmaßen, Scharren mit den Vorderbeinen, Bruxismus, Stöhnen und 
bei akuten starken Schmerzreizen auch plötzliches Aufbrüllen oder monotones Brummen 
(GRAUVOGEL 1983; MORTON u. GRIFFITHS 1985; STÖBER 2012). 
Bis auf das Zittern zeigte das untersuchte Rind während der Thorakoskopie keines dieser 
Symptome. Demnach kann der Tremor nicht als Folge einer unzureichenden 
Schmerzausschaltung gewertet werden.  
 
Tremor ist als erstes Intoxikationszeichen nach versehentlicher intravasaler Injektion des 
Lokalanästhetikums, nach Anwendung von zu hoch konzentrierten Lösungen oder aufgrund 
von abnormen Resorptionsverhältnissen am Applikationsort beschrieben (LÖSCHER et al. 
2010). Auch diese Gründe sind in diesem Fall als Ursache des Zitterns unwahrscheinlich, da 
vor der Injektion aspiriert wurde, eine 2%ige Lösung zur Anwendung kam und die 
Injektionsstelle nicht entzündlich war. Daher kann die Ursache des Zitterns im eigenen 
Versuch nicht abschließend geklärt werden. 
 
5.3.2 Hustenreiz 
Bei einem Rind trat während der linksseitigen CO2-Einleitung leichtes Husten auf. Auch 
andere Autoren berichteten von Husten bei Eingriffen am Thorax. So stellte SCHARNER 
(2012a) während der Thorakoskopie bei zwei von 15 Pferden Husten fest. Eines wurde unter 
passiven Lungenkollaps thorakoskopiert, das andere unter CO2-Insufflation. 
 
RAPHEL und GUNSON (1981) entnahmen erstmals Lungenbiopsien an stehenden sedierten 
Pferden und berichten von Husten bei zwei von 20 Pferden. 
Ebenso konnte Venner (2003) während der perkutanen Entnahme von Lungenbiopsien bei 
zehn von 50 Pferden unmittelbar oder einige Minuten nach der Entnahme Husten feststellen. 
 
FAIR (1994), UNZUETA et al. (1996) und DAVE und FERNANDES (2005) beschrieben das 
Auftreten von Husten beim Menschen während der Thorakoskopie durch Manipulation an 
der Lunge.  
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Der Hustenreiz kann in all den Organen ausgelöst werden, wo sich Hustenrezeptoren 
befinden, demnach nicht nur im Bereich des Atmungstraktes, sondern auch in der Pleura, im 
Perikard, am Zwerchfell, im Ösophagus und im Magen (WIDDICOMBE 1995).  
Zu beachten ist, dass die Pleura visceralis im Unterschied zur Pleura parietalis keine 
sensible Innervation und folglich keine Schmerzwahrnehmung besitzt. Die nervale 
Versorgung erfolgt ausschließlich autonom über den Plexus pulmonalis, der wiederum 
vagale sowie sympathische Nervenfasern führt. Im Gegensatz dazu besitzen die Pleurae 
costalis, mediastinalis und diaphragmatica eine sensible Versorgung und sind daher sehr 
schmerzempfindlich (BUCHTA u. SÖNNICHSEN 2010). Dies erklärt, dass das wiederholte 
Anstoßen des distalen Endes der Optik an der Lungenoberfläche zu dessen Reinigung 
keinen Hustenreiz auslöste. 
 
Jedoch führen laut FREWEIN (2004) starker Zug oder Dehnung der Pleura visceralis zur 
Reizung und Schmerzauslösung. Da das Husten ausschließlich während der 
Überdruckbehandlung auftrat und die Thorakoskopie bei dem betroffenen Rind keine 
pathologischen Befunde zeigte, spielte vermutlich eine Reizung der Dehnungsrezeptoren in 
der Lunge und der gut innervierten Pleura parietalis eine Rolle. 
 
Die im Kapitel 4.2 (S. 67 ff.) genannten weiteren Komplikationen (Lungenparenchym- 
verletzung, Zugang-assoziierte Schwierigkeiten) wurden bereits im Kapitel 5.2.3 (S. 72 ff.) 
diskutiert. 
 
5.4 Diskussion der Versuchsergebnisse 
5.4.1 Sichtbare Strukturen während der Thorakoskopie 
Einige Besonderheiten zur Untersuchung unter CO2-Insufflation sind bereits unter Punkt 
5.2.4 (S. 74 ff.) aufgeführt. 
Während der links- und rechtsseitigen Untersuchung ergeben sich vor allem Unterschiede in 
der Darstellung von Strukturen im Mediastinum craniale und caudale. Im linken Pleuraspalt 
gelang bei weitem Vorschieben der Optik nach kranial die Adspektion des Truncus 
brachiocephalicus, des Truncus costocervicalis sinistra, der V. costocervicalis sinistra, der 
Halsportion des M. longus colli, von Lymphknoten aus dem Lc. thoracicum dorsale sowie 
sympathischer Nerven aus dem Ggl. cervicothoracicum. Zusätzlich gelang bei einem Rind 
die Darstellung der A. intercostalis suprema.  
Rechtsseitig ist die Adspektion dieser Organe bzw. der korrespondierenden rechtsseitig 
vorhandenen Organe eingeschränkt oder gar nicht möglich. Ursächlich kommt hierbei die 
Größe der rechten Lunge in Frage, die mit einem Verhältnis von 3:2 (DYCE et al. 2010) bzw. 
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4:3 (WAIBL 2004) im Vergleich zur linken Lunge deutlich größer ist und einen beträchtlichen 
Anteil des Pleuraspaltes einnimmt.  
Damit begründet sich auch die im Seitenvergleich etwas schlechtere Darstellung des 
Ösophagus bei den rechtsseitigen Untersuchungen.  
Die CO2-Einleitung konnte die Darstellung dieser Strukturen bei den rechtsseitigen 
Thorakoskopien nicht verbessern.   
Möglicherweise kann die Sicht durch die Wahl des endoskopischen Zuganges in einem 
weiter kranial liegenden IKR oder nach Herstellung eines stärkeren Überdruckes im 
Pleuraspalt optimiert werden. 
 
Ähnliches gilt für die Adspektion der A. et V. bronchoesophagea, deren Darstellung 
unabhängig von der CO2-Insufflation unregelmäßig während der links- und rechtsseitigen 
Thorakoskopie gelang. 
Dagegen konnten PERONI et al. (2001) die A. et V. bronchoesophagea regelmäßig während 
der links- und rechtsseitigen Thorakoskopie bei Pferden besichtigen. Beim Rind und Pferd 
entspringt die unpaare A. bronchoesophagea nach rechts gerichtet auf Höhe des 6. 
Brustwirbels aus der Aorta thoracica, seltener aus der 5. oder 6. A. intercostalis dorsalis 
(WAIBL et al. 2004). Vermutlich ist die Betrachtung dieser Gefäße vom Grad des 
Lungenkollaps und der damit verbundenen Einsicht auf das kaudale Mediastinum abhängig. 
Da die Rinderlunge einen hohen Anteil an interstitiellen Bindegewebe aufweist (DYCE et al. 
2010), kollabierte sie in geringerem Maß und verdeckte vermutlich Anteile dieser Gefäße. 
Eine weitere anatomisch bedingte Ursache liegt sicher in dem im Vergleich zum Pferd 
kräftigeren und kompletten bovinen Mediastinum begründet (BUDRAS u. WÜNSCHE 2002).  
 
Die Betrachtung des N. phrenicus und des Hiatus esophagus war weder bei der 
Untersuchung ohne, noch während der CO2-Insufflation möglich, da beide Strukturen von 
dem kollabierten kaudalen Lungenflügel überlagert wurden. Aufgrund des Verlaufs des N. 
phrenicus auf Höhe des Herzens und seinem Übertritt ins Diaphragma ventral des Hiatus 
esophagus (DYCE et al. 2010), waren Schwierigkeiten bei der Darstellung zu erwarten. 
Auch VACHON und FISCHER (1998), PERONI et al. (2001) sowie SCHARNER (2012a) 
gelang bei Thorakoskopien an Pferden die Darstellung des N. phrenicus nicht. Dagegen 
konnten SCHARNER et al. (2000) am allgemeinanästhesierten Pferd nach der Insufflation 
von CO2 bis zu einem Druck von 5 mm Hg den Nerven adspizieren. 
Ferner gelang VACHON und FISCHER (1998) und PERONI et al. (2001) die Adspektion des 
Hiatus esophagus nicht, trotz dass sie angeben, den Ösophagus sowie sehnige und 
muskulöse Anteile des Zwerchfells regelmäßig darstellen zu können. Im Vergleich dazu 
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konnte SCHARNER (2012a) den Hiatus esophagus bei allen linksseitigen Thorakoskopien 
bei Pferden ohne die zusätzliche Insufflation von CO2 besichtigen. 
 
Auch die Vv. pulmonales, der Truncus vagalis ventralis des N. vagus sowie der N. laryngeus 
recurrens sinister et dexter konnten weder ohne noch während der CO2-Insufflation 
besichtigt werden. Im Vergleich dazu gelang PERONI et al. (2001) die Adspektion der Vv. 
pulmonales bei allen rechtsseitigen passiven und des Truncus vagalis ventralis bei allen 
beidseitig durchgeführten passiven Thorakoskopien.  
 
Der Truncus vagalis ventralis verläuft mit der ventralen Grenze des Ösophagus nach kaudal 
(DYCE et al. 2010) und wurde bei allen Untersuchungen von Lungengewebe überlagert bzw. 
dessen Adspektion aufgrund des kräftigen bovinen Mediastinums verwehrt. Gleiches gilt für 
die im rechten Pleuraspalt verlaufenden Pulmonalvenen. 
 
Aufgrund der anatomischen Lage des N. laryngeus recurrens sinister et dexter im ventralen 
kranialen Mediastinum (DYCE et al. 2010) war vorauszusehen, dass sie sich nicht darstellen 
lassen. Selbst VACHON und FISCHER (1998) konnten während der Thorakoskopie in 
Allgemeinanästhesie an einem rückengelagerten Jährling diesen Bereich und damit den 
Nerven nicht einsehen. 
 
Die Darstellung des im rechten Pleuraspalt verlaufenden Ductus thoracicus gelang nur bei 
einer Untersuchung während der Ausleuchtung des dorsokaudalen Pleuraspaltes. In diesem 
Bereich fielen bindegewebige Adhäsionen auf sowie bei näherer Betrachtung eine längliche 
Struktur, die vermutlich den Ductus thoracicus kurz vor seinem Durchtritt durch das 
Diaphragma darstellt. Denkbar ist, dass diese Adhäsionen zu einer Kompression des Ductus 
thoracicus und damit zu einem Lymphstau führten.   
 
Im Vergleich dazu war dieser während Thorakoskopien an Pferden regelmäßig sichtbar 
(PERONI et al. 2001, SCHARNER 2012a). Vermutlich war das Lymphgefäß beim Rind 
wegen seines Verlaufs im kräftigen bovinen Mediastinum nicht darstellbar. Zugleich sind 
Lymphgefäße aufgrund ihrer klaren und schwach gelblichen Lymphflüssigkeit (WIESNER u. 
RIBBECK 2000) schlechter sichtbar als beispielsweise Blutgefäße. 
 
Adspektion des Perikards 
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Während der Thorakoskopien unter passiven Lungenkollaps` konnte nur einmal im Verlauf 
einer rechtsseitigen Untersuchung beim Vorführen der Optik zwischen Zwerchfell und Lunge 
das Perikard dargestellt werden. 
 
SCHARNER (2012a) gelang dies ebenso nur bei zwei von 15 thorakoskopierten Pferden 
nach Vorschieben der Optik zwischen der Brustwand und dem Lungenflügel. Auch VACHON 
und FISCHER (1998) sowie PERONI et al. (2001) konnten bei Untersuchungen an Pferden 
unter passiven Lungenkollaps das Perikard nicht regelmäßig darstellen.  
 
Ein besseres Ergebnis erzielte SCHARNER (2012a) während Thorakoskopien an stehenden 
sedierten Pferden unter der Insufflation von CO2. Bei allen Probanden waren große Anteile 
des Perikards darstellbar.  
Im eigenen Versuch konnte unter CO2-Insufflation linksseitig bei drei Rindern (20%) und 
rechtsseitig bei einem Rind (7%) das Perikard adspiziert werden.  
 
Die Ursache für die Diskrepanz liegt sicher in dem hohen Anteil an interstitiellem 
Bindegewebe der Rinderlunge (DYCE et al. 2010) begründet und ihrer daraus resultierenden 
im Vergleich zu anderen Säugetierlungen verminderten Fähigkeit zu kollabieren. Vermutlich 
führte dies zu einer Überlagerung des Perikards mit Lungengewebe. Zudem erschwerte bei 
den rechtsseitigen Untersuchungen der große rechte Lungenflügel, der einen beachtlichen 
Anteil des rechten Pleuraspaltes einnimmt, die Sicht auf das Perikard.  
 
Zwar sind die oben genannten Prozentangaben statistisch nicht signifikant, jedoch zeigte der 
Versuch, dass eine Adspektion des Perikards am ehesten im 8. und 9. IKR gelang. Diese 
Information ist für folgende Thorakoskopien von großer Relevanz, so dass durch eine 
Optimierung des Zuganges ein weitaus besseres Ergebnis erreicht werden kann. 
 
5.4.2 Anatomische Varianzen 
V. azygos dextra 
In der Fachliteratur existieren unterschiedliche Aussagen über das Vorhandensein und den 
Ausbildungsgrad der V. azygos dextra beim Rind.  
Mehrfach wurde beschrieben, dass sie meist nur bis zu den ersten Brustwirbeln angelegt ist 
(BUDRAS u. WÜNSCHE 2002, HABERMEHL et al. 2004) oder gänzlich fehlt (BUDRAS u. 
WÜNSCHE 2002).  
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Einige Autoren schrieben, dass sie beim Wiederkäuer zumeist ausgebildet ist (DYCE et al. 
2010) bzw. entweder nur die V. azygos sinistra oder die V. azygos sinistra et dextra angelegt 
sind (KÖNIG u. LIEBICH 2009).  
Wiederum andere Autoren berichteten, dass sich beim Rind ein der V. azygos dextra 
ähnliches Gefäß findet, das jedoch meist nur die kranialen Interkostalvenen aufnimmt und 
daher eher eine V. intercostalis suprema als eine V. azygos dextra darstellt (HABERMEHL et 
al. 2004, GILLE 2008). 
In den eigenen Untersuchungen konnten die V. azygos dextra nebst Zuflüssen aus den Vv. 
intercostales dorsales stets adspiziert werden, variierten jedoch wie in den Abbildungen zum 
Cavum pleurae dexter sichtbar stark in ihrem Ausbildungsgrad. Entweder waren die Gefäße 
über die gesamte Länge der thorakalen Wirbel darstellbar (7 Rinder) oder sie konnten nur bis 
zum 3. bzw. 4. Brustwirbel (je vier Rinder) adspiziert werden. 
 
SALOMON und GEYER (2011) zeigten in einem anatomischen Präparat der rechten 
Brusthöhle vom Rind ein im Vergleich zur Abbildung 18 (s. S. 50)  aus den eigenen 
Untersuchungen sehr ähnlichen Verlauf der V. azygos dextra, die ihre Zuflüsse aus den 
Interkostalvenen der 2. und 3. Rippe erhält.  
 
A. intercostalis suprema 
Bei einem Rind gelang durch das Vorführen der Optik bis weit in den kranialen linken 
Pleuraspalt die Darstellung eines interessanten Gefäßverlaufes. Gemeint ist die A. 
intercostalis suprema, die, wie in Abbildung 11 (s. S. 44)  zu erkennen, aus dem 
Aortenbogen entsprang und im weiteren Verlauf den M. longus colli nach dorsal überquerte. 
Deutlich zweigte eine weitere Arterie aus der A. intercostalis suprema in dorsokranialer 
Richtung ab, die wiederum eine A. intercostalis dorsalis darstellte.  
 
Anatomisch korrekt müsste die A. intercostalis suprema aus dem Truncus costocervicalis 
sinistra oder der A. subclavia sinistra entspringen. Sie speist die Aa. intercostales dorsales 
der kranialen Interkostalräume. Die Interkostalarterien der kaudal folgenden Rippen gehen 
dagegen, wie im Versuch sichtbar, direkt aus der Aorta thoracica hervor (GILLE 2008). 
 
5.4.3 Pathologische Befunde 
Während der Thorakoskopien konnten bei mehreren Rindern pathologische Veränderungen 
im Pleuraspalt adspiziert werden. 
Keines der betroffenen Tiere zeigte bei der präoperativen allgemeinmedizinischen 
Untersuchung Abweichungen oder während des Eingriffs ohne und während der              
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CO2-Insufflation Atem- oder Kreislaufprobleme, die hinweisend für ein akutes 
Krankheitsgeschehen waren. 
 
5.4.3.1 Pleurale Adhäsionen und Strukturveränderungen der Lungenoberfläche 
Wie aus Tabelle 8 (Kapitel 4.1.4.1) ersichtlich, waren pleurale Adhäsionen bei sechs Rindern 
im rechten, bei einem Rind im linken und bei einem Tier in beiden Pleurahöhlen auffindbar. 
Ein weiteres Rind zeigte entsprechende Veränderungen im Übergangsbereich der Pleura 
mediastinalis auf die Pleura diaphragmatica im rechten dorsokaudalen Cavum pleurae 
(Kapitel 4.1.4.1, Abb. 34). Neben den Adhäsionen fiel bei einigen Tieren eine verdickte 
milchig-trübe Pleura visceralis auf (Kapitel 4.1.4.1, Abb. 31, 32).  
 
Zu beachten ist, dass die Untersuchung des Pleuraspaltes nicht bei jedem Rind 
gleichermaßen gut möglich war, so dass etwaige weitere Veränderungen nicht adspiziert 
werden konnten.  
 
Die in den Versuchen sichtbaren festen punktuellen bis flächigen Synechien der Pleura 
parietalis mit der Pleura visceralis sind typisch für chronische oder bereits kurierte pulmonale 
oder pleurale Erkrankungen, da sie nicht ohne Substanzverlust zu lösen waren. Hingegen 
sind Verklebungen, die ohne Substanzverlust zu lösen sind, pleurale 
Flüssigkeitsansammlungen (ZRENNER u. HAFFNER 1999) sowie veränderte Lymphknoten 
(DAHME u. WEISS 2007) Hinweise auf akute Erkrankungen.   
 
Eine Mobilisierung der Adhäsionen mithilfe des Endoskopes gelang nicht und keiner der 
genannten Befunde, die hinweisend für ein akutes Geschehen sind, konnten während der 
klinischen Untersuchung oder der Thorakoskopie erhoben werden. Bei den 
Zweituntersuchungen des ipsilateralen Pleuraspaltes betroffener Rinder waren die 
Verwachsungen wie bei den Erstuntersuchungen zu adspizieren und lösten sich auch nicht 
nach Einleitung von CO2 in den Pleuraspalt. 
 
Pleuritiden besitzen beim Rind meist fibrinösen Charakter und treten für gewöhnlich als 
Begleiterscheinung der Enzootischen Bronchopneumonie (EBP), einer spezifisch bedingten 
Pneumonie oder eines pulmonalen Abszesses auf (STÖBER 2006).   
 
Beim Rind stellt die EBP die wichtigste respiratorische Erkrankung dar, die zu hohen 
wirtschaftlichen Verlusten führt. Sie ist eine multifaktoriell bedingte Erkrankung, zu deren 
Ausbruch vor allem nicht-infektiöse Faktoren, weniger infektiöse Faktoren beitragen.  
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Betroffen sind Kälber ab der vierten Lebenswoche sowie Tiere zwischen drei und zwölf 
Monaten (WIZIGMANN et al. 1976).  
Als primäre Krankheitserreger fungieren Viren (u. a. Bovines Respiratorisches Synzytial-
Virus ((BRSV)), Parainfluenza-3-Virus ((PI3-Virus)), Bovines Herpesvirus 1 ((BHV 1)), 
Bovines Virusdiarrhoe-Virus ((BVDV)), Bovine Adenoviren ((BAV 1, BAV 2)). Komplizierte 
Krankheitsverläufe entstehen durch ein Zusammenwirken mit Bakterien (Mannheimia 
haemolytica, Pasteurella multocida, Chlamydia ssp., Arcanobacterium pyogenes, Klebsiella 
pneumoniae) oder Mykoplasmen (Mycoplasma mycoides var. mycoides) (VALLANT 2004, 
STÖBER 2006).   
 
Die EBP, auch als „Rindergrippe“ bezeichnet, geht mit einer hohen Morbidität bei einer 
Mortalität von < 5% bis > 20% einher. Hervorzuheben ist an dieser Stelle die Prädisposition 
des Rindes an Atemwegserkrankungen zu leiden (STÖBER 2006), was das häufige 
Vorkommen von Pleuraveränderungen in den eigenen Versuchen erklärt.  
Dies deckt sich auch mit der Aussage von KRAUSE (2005), der das Zahlenmaterial der 
gesamtdeutschen Schlachttier- und Fleischuntersuchung bei Rindern sowie vergleichend 
dazu die Beanstandungsgründe in zwei deutschen Schlachthöfen aus den Jahren           
1995 - 2003 auswertete und feststellte, dass Organveränderungen, die auf eine 
„Rindergrippe-Erkrankung“ hindeuten, die häufigsten Beanstandungsgründe bei der 
Schlachttier- und Fleischuntersuchung von Rindern in diesem Zeitraum waren.   
 
Allein für die Behandlung von Atemwegserkrankungen fallen fast 50% der in Aufzucht und 
Mast von Kälbern Gesamttherapiekosten zurück (KRIEBEL 2007). Besonders anfällig sind 
Kälber und Jungrinder, da laut REINHOLD (2007) die funktionelle Reifung der Rinderlunge 
erst mit etwa 12 Lebensmonaten bzw. einem Lebendgewicht von 300 kg abgeschlossen ist.  
Möglicherweise sind die adhäsiven Veränderungen im Übergangsbereich der Pleura 
mediastinalis auf die Pleura diaphragmatica im rechten dorsokaudalen Cavum pleurae 
(Kapitel 4.1.4.1, Abb. 34) Folge einer älteren fremdkörper-assoziierten Inflammation. Von der 
Fremdkörpererkrankung primär betroffenes Organ ist das Reticulum. Die Entzündung kann 
je nach Art des Fremdkörpers sowie Dauer der Erkrankung auf das Peritoneum, die Leber, 
das Zwerchfell oder Organe der Brusthöhle (Pleura, Perikard) übergreifen (DIRKSEN 2006). 
Denkbar wäre, dass in diesem Fall eine Ausbreitung der Entzündung bis zum Zwerchfell 
erfolgte. Das zugehörige Bildmaterial zeigt eindrucksvoll die durch die Adhäsionen 
eingetretene Kompression des Ductus thoracicus, der in dieser Einstellung erstmals 
adspiziert werden konnte.  
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5.4.3.2 Pleurale Umfangsvermehrung 
Bei einer linksseitigen Untersuchung fiel eine etwa doppeltwalnussgroße 
Umfangsvermehrung im Bereich der Pars costalis des Diaphragmas auf (Kapitel 4.1.4.2, 
Abb. 35). In der umliegenden Serosa fanden sich gerötete und gefäßinjizierte Bereiche sowie 
einzelne fadenförmige Adhäsionen zwischen der Pleura diaphragmatica und der Pleura 
costalis. Hierbei könnte es sich am ehesten um Narbenbildung nach einem traumatischen 
oder entzündlichen Geschehen unter Beteiligung des Zwerchfells, wie etwa im Rahmen einer 
fremdkörper-assoziierten Erkrankung handeln. 
 
Auch ein Tumor wie beispielsweise ein Lipom oder ein Pleuramesotheliom ist denkbar. 
Zweitere gehen jedoch direkt vom Mesothel der Pleura aus (FRY et al. 2003) und bei der 
eigenen Untersuchung schien die Umfangsvermehrung subpleural zu liegen. 
 
5.5 Vorteile und Indikationen der Thorakoskopie beim Rind unter  
Berücksichtigung anderer diagnostischer Verfahren 
Anhand der Erkenntnisse aus dem eigenen Versuch können die allgemeinen Vorteile der 
Thorakoskopie bestätigt werden, nämlich eine exzellente und vergrößerte Darstellung 
intrathorakaler Organe, geringe postoperative Schmerzen und geringe 
Wundheilungsstörungen (VACHON u. FISCHER 1998, TACKE et al. 2005). Beim Rind ist 
zur Thorakotomie die Resektion von einer oder mehrerer Rippen notwendig, da die 
Rippenkörper besonders zum distalen Ende hin sehr breit sind und sehr enge 
Interkostalräume bedingen (DYCE et al. 2010).  
 
In Folge der Rippenresektion traten häufig akute oder chronische Schmerzen durch die 
Reizung des kaudal der Rippen verlaufenden Gefäß-Nerven-Bündels (NARODICK 1975) 
und Wundheilungsstörungen infolge einer Serombildung (KRISHNAMURTHY et al. 1979) 
auf. Aufgrund des kleinen Zuganges in den eigenen Untersuchungen konnten diese 
Komplikationen nicht festgestellt werden.  
 
Es ist anzunehmen, dass sich die Methode aufgrund ihres minimalinvasiven Charakters, der 
kurzen Untersuchungszeit und der Möglichkeit das Rind ohne den Einsatz von Sedativa zu 
untersuchen, nicht nur am gesunden, sondern auch für Untersuchungen am kranken Rind, 
insbesondere im diagnostischen Bereich, eignet und weiter erprobt werden sollte.  
Die Nützlichkeit bzw. die erfolgreiche Anwendung der Thorakoskopie beim kreislaufkritischen 
oder Patienten mit deutlicher Störung des Allgemeinbefindens wurde schon von VACHON 
und FISCHER (1998) sowie WALTON (2001) erwähnt und konnte von VAN BIERVLIET et al. 
(2006), POLLOCK und RUSSELL (2006) sowie SCHARNER (2012b) bei Untersuchungen an 
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Pferden und Rindern bestätigt werden. In diesen Fällen sollte jedoch die Möglichkeit zur 
intranasalen Sauerstoffinsufflation sowie zur kontinuierlichen Messung des 
Sauerstoffpartialdruckes im arteriellen Blut bestehen, um einen Mangel rasch zu erkennen 
und zu beheben (VAN BIERVLIET et al. 2006, RELAVE et al. 2008, SCHARNER 2012b).  
 
Die eigenen Versuche zeigten, dass nach Erlernen der Untersuchungstechnik und dem 
vertrauten Umgang mit dem Endoskop eine Orientierung im Pleuraspalt rasch möglich und 
der Eingriff in kurzer Zeit abgeschlossen ist. Die Anwendung der Thorakoskopie zur 
präziseren Diagnose- und Prognosestellung bei pleuralen Erkrankungen (MACKEY u. 
WHEAT 1985, MANSMANN u. BERNARD-STROTHER 1985, VACHON u. FISCHER 1998) 
kann daher unterstrichen werden.  
 
Anhand der Erfahrungen aus diesem Versuch sowie die im Literaturteil aufgelisteten 
Indikationen zur Thorakotomie beim Rind und zur Thorakoskopie beim Pferd, sind folgende 
Indikationen für die Thorakoskopie beim Rind denkbar: 
 
- Exploration der Pleurahöhle 
- Entnahme von Gewebeproben und Flüssigkeiten aus dem Pleuraspalt  
- Drainage von Pleura- und Perikardergüssen, Lungenabszessen 
- Detektion und Entfernung von Fremdkörpern 
- Diagnostik von Diaphragmahernien 
 
Als weitere Indikation im experimentellen Bereich sind die Entnahme von Lungenbiopsien 
sowie partielle Lobektomien vorstellbar. Laut BERG (1995) sind chirurgische Eingriffe an 
einzelnen Lappen und Segmenten aufgrund des hohen Segmentierungsgrades der 
Rinderlunge sehr gut durchzuführen. Die Blutungsneigung bei diesen Eingriffen ist gering, da 
beim Rind in den bindegewebigen Septen keine großen Blutgefäße verlaufen.  
Allerdings ergaben sich bei der partiellen Lobektomie an stehenden sedierten Pferden 
Schwierigkeiten aufgrund der Größe des Bioptates, die einen Umstieg zur Thorakotomie 
erforderten (VACHON u. FISCHER 1998). Möglicherweise sind beim Rind ähnliche 
Probleme zu erwarten. Dagegen wurde bei Lobektomien an allgemeinanästhesierten 
Schweinen das Resektat im costophrenikalen Winkel abgelegt, mittels Klammergeräten in 
mehrere Teile zerlegt und die Teilstücke anschließend über den vergrößerten interkostalen 
Zugang entfernt (INTERBITZI 1993). 
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Eine weitere Limitierung für den Einsatz der Thorakoskopie beim Pferd stellten nach 
VACHON und FISCHER (1998) Diaphragmaläsionen dar, die je nach ihrer Lage eine 
Konversion zur Thorakotomie erfordern. Diese Indikation kann auch bei Rindern während der 
Thorakoskopie zu Einschränkungen führen.  
 
Mehrere Berichte aus den vergangenen zehn Jahren zeigen, dass die Thorakoskopie bzw. -
tomie erst nach Abschluss der klinischen Untersuchung, der üblichen weiterführenden 
Diagnostik und nach Einsatz anderer bildgebenden Verfahren zum Einsatz kommt (VAN 
BIERVLIET et al. 2006, BAKOS u. VÖRÖS 2011, SCHARNER 2012b). Wichtige 
Voruntersuchungen bei diffusen Lungenkrankheiten oder lokalisierten Veränderungen der 
Lunge, der Pleura, des Mediastinums oder bei Pleuraergüssen sind die tracheobronchiale 
oder bronchoalveoläre Lavage, die Bronchoskopie sowie eine transthorakale 
Flüssigkeitsaspiration (MANSMANN u. BERNARD–STROTHER 1985, VACHON u. 
FISCHER 1998, ROSSIER et al. 1990, KOVAK et al. 2002). 
 
Die Aussage mehrerer Autoren kann befürwortet werden, die die Thorakoskopie als eine 
Methode darstellten, die in Verbindung mit anderen Diagnostika wie Röntgen- und 
Ultraschalluntersuchungen zu einer genaueren Diagnose- und damit besseren 
Prognoseaussage bei pleuropulmonalen Erkrankungen führte (KLOHNEN u. PERONI 2000, 
VAN BIERVLIET et al. 2006, SCHARNER 2012a,b).  
Zusätzlich erleichterten Röntgen- und Ultraschalluntersuchungen des Thorax die Lokalisation 
der Veränderungen, so dass der endoskopische Zugang und die Lagerung des Tieres 
optimiert werden konnten (VACHON u. FISCHER 1998, WALTON 2001, KOVAK et al. 2002, 
POLLOCK u. RUSSELL 2006). Ferner ließen sich mithilfe der Thorakoskopie 
röntgenologisch nicht erfassbare intrathorakale Massen je nach Größe und Lokalisation 
identifizieren und unklare Röntgenbefunde aufklären (MACKEY u. WHEAT 1985, 
SCHARNER 2012b). 
 
Viele Autoren kombinierten mehrere bildgebende Verfahren zur Diagnostik und Therapie von 
Erkrankungen des Respirationstraktes beim Rind. 
REINHOLD et al. (2005) empfahlen vor der BAL beim Rind eine genauere Lokalisierung der 
Lungenveränderung, z.B. durch eine Röntgen- oder Ultraschalluntersuchung einzuleiten, um 
den betroffenen Bronchus gezielt nach endoskopischer Kontrolle des korrekten Sitzes des 
Spülkatheters spülen zu können. 
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Ebenso setzten REEF et al. (1991), BRAUN et al. (1997) sowie SCOTT et al. (2006) 
Röntgen- und Ultraschalluntersuchungen zur weiteren Diagnostik bei Pleuropneumonien und 
Pleuraergüssen ein. Dabei stellten REEF et al. (1991) fest, dass die Sonografie die 
sensitivere Methode ist, da schon geringe Flüssigkeitsansammlungen im Pleuraspalt 
dargestellt und Veränderungen der oberflächlichen Lungenstruktur beurteilt werden können, 
was radiologisch nicht gelang. Jedoch ließen sich mittels der Röntgenuntersuchung tiefer 
lokalisierte Veränderungen besser darstellen. Außerdem betonten BRAUN et al. (1997), 
dass mithilfe der Sonografie Pleuraergüsse charakterisiert und quantifiziert sowie kontrolliert 
Thorakozentesen durchgeführt werden können. 
Zudem war laut Scott et al. (2006) von Vorteil, dass die Ultraschalluntersuchung im Vergleich 
zu anderen diagnostischen Verfahren sofort ein Ergebnis lieferte und ohne besondere 
Sicherheits- oder Vorbereitungsmaßnahmen unter Stallbedingungen durchzuführen war.  
 
Ein weiteres häufiges Einsatzgebiet bildgebender Verfahren beim Rind im internistischen 
Bereich ist die traumatische Perikarditis (SOJKA et al. 1990, BRAUN et al. 2007a,b, BRAUN 
et al. 2008, BRAUN 2009, BAKOS u. VÖRÖS 2011), die durch spitze Gegenstände wie 
Drähte oder Nägel verursacht wird, die nach oraler Aufnahme in die Haube gelangen und 
durch das Zwerchfell in das Perikard penetrieren (GRÜNDER 2006). 
 
Zwar konnte das Vorkommen von fremdkörper-assoziierten Erkrankungen in den letzten 
Jahren durch prophylaktische Maßnahmen reduziert werden, die in Folge der Erkrankung 
entstehenden wirtschaftlichen Schäden sind jedoch immer noch bedeutend (DIRKSEN 
2006). NEUMANN (1979) fand an Schlachtkühen folgende altersabhängige 
Häufigkeitsverteilung von stechenden Fremdkörpern bzw. entsprechenden 
Netzmagenläsionen heraus: 7% (Alter 1-3 Jahre), 12% (Alter 4-6 Jahre), 26% (7-9 Jahre). 
Durchschnittlich wiesen etwa 12% von 2237 Schlachtrindern scharfe Fremdkörper im 
Netzmagen und/oder dadurch bedingte pathologisch-anatomische Veränderungen auf.  
 
Auch KRAUSE (2005) bestätigte, dass Organveränderungen, die in Folge von Pleuritis, 
Peritonitis und Fremdkörper-assoziierter Erkrankungen entstehen mit zu den häufigsten 
Beanstandungsgründen auf deutschen Schlachthöfen zählten.  
 
Natürlich wurden auch bei dieser Indikation Röntgen- und Ultraschalluntersuchungen nicht 
als alleiniges Diagnostikum herangezogen, sondern alle Tiere mit Verdacht auf traumatische 
Perikarditis wurden einer allgemeinen klinischen Untersuchung inklusive Durchführung der 
gängigen Schmerzprovokationsproben unterzogen. Gegebenenfalls kam ein Metallsuchgerät 
zur Detektion des Fremdkörpers zum Einsatz. Mittels dieser gängigen 
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Untersuchungstechniken konnten BRAUN et al. (2007 a) in mehr als 50% der Fälle eine 
sichere Diagnose stellen.  
 
Weiterhin gelang Braun et al. (2007 b) bei 21 von 28 der an traumatischer Perikarditis 
erkrankten Tiere die röntgenologische Darstellung des Fremdkörpers sowie pathologischer 
fremdkörperassoziierter Organveränderungen. Die Autoren stellten die 
Röntgenuntersuchung als ein wertvolles ergänzendes diagnostisches Mittel dar, um die Lage 
des Fremdkörpers zu präzisieren und die Beteiligung umliegender Organe in das 
Krankheitsgeschehen abzuschätzen. 
Zusätzlich bot die sonografische Untersuchung die Darstellung und Charakterisierung von 
Ergüssen im Thorax, Perikard und Abdomen (BRAUN et al. 2008). 
 
Nachteile bei Röntgen- und Ultraschalluntersuchungen sind die fehlende direkte und farbige 
Darstellung der Organe sowie die Möglichkeit sofort therapeutisch einzugreifen (FRANZ 
2011). Diese Nachteile könnten durch eine ergänzende thorakoskopische Untersuchung 
beglichen werden.  
 
5.6 Limitierende Faktoren für den Einsatz der Thorakoskopie 
5.6.1 Pleurale Adhäsionen 
Wie schon VACHON und FISCHER (1998) und BERGMANN et al. (2006) feststellten, ist der 
Einsatz der Thorakoskopie bei starken Adhäsionen zwischen der Pleura costalis und 
pulmonalis oder einem gänzlich obliterierten Pleuraspalt begrenzt. In der Folge kann die 
entsprechende Lungenhälfte nicht ausreichend kollabieren, das Einführen der Trokar-
Hülsen-Einheit kann zu Verletzungen des Lungenparenchyms führen und die Darstellung 
intrathorakaler Organe ist eingeschränkt.  
 
Trotz des Vorkommens pleuraler Adhäsionen bei acht Versuchstieren, führten diese nur bei 
einem Rind zu einem reduzierten Lungenkollaps, so dass beim Trokarieren das 
Lungenparenchym leicht verletzt wurde. 
 
Geringe pleurale Adhäsionen lassen sich instrumentell über einen zweiten interkostalen 
Zugang lösen (VACHON u. FISCHER 1998). Stärker ausgeprägte Verwachsungen und feste 
Entzündungsprodukte können meist nicht minimal-invasiv entfernt werden und eine manuelle 
Lösung mittels Thorakotomie erforderlich machen (BERGMANN et al. 2006). Quantität und 
Qualität der pleuralen Adhäsionen bzw. der Flüssigkeits- oder Gewebeansammlungen im 
Pleuraspalt sollten daher vor der Thorakoskopie mittels sonografischer Untersuchung 
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abgeklärt werden. Mithilfe dieser einfach durchzuführenden Maßnahme können die 
genannten Probleme bei der Herstellung des Hemipneumothorax, beim Trokarieren oder 
aufgrund eingeschränkter Sichtverhältnisse minimiert oder gänzlich vermieden werden.  
 
5.6.2 Wirtschaftliche Faktoren 
Hauptnachteile des Einsatzes der Thorakoskopie am Rind bleibt der Kostenfaktor und das 
Zurückgreifen auf üblichere bildgebende Verfahren wie Röntgen- und Ultraschall-
untersuchungen sowie die Endoskopie der oberen Luftwege. 
 
Allerdings spielen bildgebende Verfahren in der Rindermedizin für die Internistik und 
Orthopädie eine immer größere Rolle, auch wenn die Nachfrage vor allem von Haltern von 
Tieren mit hohem wirtschaftlichem oder emotionalem Wert gestellt wird (STEINER 2011).  
 
Im internistischen Bereich kommt der Sonografie und Endoskopie zur Abklärung der 
Krankheitsursache die größte Bedeutung zu. Seltener werden Röntgenuntersuchungen 
angewandt, CT (Computertomografie)- und MRT (Magnetresonanztomografie)-
Untersuchungen hauptsächlich zu Forschungszwecken (FRANZ 2009). Da beim Rind 
mittlerweile eine Vielzahl von Organen zur Diagnostik und Therapie sowie für experimentelle 
Zwecke einer endoskopischen Untersuchung zugänglich sind (FRANZ 2009), ist es denkbar, 
dass auch die Thorakoskopie als minimal-invasives Verfahren weiter erprobt wird.  
 
Gerade in Fachpraxen, privaten oder universitären Kliniken, in denen geeignetes 
endoskopisches Instrumentarium und geübte Endoskopisten vorhanden sind, bleiben die 
zusätzlichen Kosten, die sich durch Anschaffung der Technik und Instrumente sowie 
chirurgisches Training ergeben, geringer.  
 
Dass sich kostenintensive Behandlungen im Rinderbestand rentieren, zeigte eine Studie von 
JAHN-FALK und VOIGT (2009). Sie stellten eine Kosten-Nutzen-Analyse bei 19 intensiv 
behandelten Milchkühen mit verschiedenen Erkrankungen vor. Ziel der internistischen und/ 
oder chirurgischen Therapie war es, dass die geheilte Kuh die laufende Laktation in 
Produktion beendete. 17 Kühe wurden erfolgreich therapiert, eine Kuh wurde geschlachtet, 
eine euthanasiert. Der errechnete wirtschaftliche Nutzen war 2,74 mal höher als die 
notwendigen Ausgaben für die therapeutischen Maßnahmen, so dass bewiesen wurde, dass 
intensive Therapien erkrankter Milchkühe wirtschaftlich sind. 
 
DISKUSSION  91   
Die Milcherzeugung ist in Deutschland nach wie vor der dominierende Bestandteil der 
Rinderhaltung (FEHLINGS et al. 2012). Bei erkrankten Milchkühen ist das Behandlungsziel, 
dass die laufende Laktation aufrechterhalten bzw. der Abkalbetermin erreicht wird (VAN 
BIERVLIET et al. 2006, JAHN-FALK u. VOIGT 2009, BAKOS u. VÖRÖS 2011).  
Insbesondere VAN BIERVLIET et al. (2006) betonten, dass die verlängerte Überlebenszeit 
bei Zuchttieren der Erzeugung wertvoller Nachkommen dient und dadurch eine ökonomisch 
realisierbare Option darstellt.  
 
Es ist vorstellbar, dass sich die Thorakoskopie auch bei tragenden Rindern zur Diagnostik, 
Palliation oder Therapie anbietet. Der Eingriff ist aufgrund des geringen Medikamenten-
einsatzes, der kurzen Operationsdauer und des geringen Auftretens perioperativer 
Komplikationen stress- und nebenwirkungsarm, was sich positiv auf das Erreichen des 
Abkalbetermines auswirkt.  
 
5.7 Schlussbetrachtung und Ausblick 
Da zur Thorakoskopie beim Rind bisher nur ein Fallbericht existiert, bestand die Intention 
dieser Arbeit in der Anwendung dieser minimal-invasiven Methode an gesunden Rindern. 
In der Kleintier- und Pferdemedizin dient die Thorakoskopie schon seit einigen Jahren der 
Diagnostik und Therapie bei pleuropulmonalen Erkrankungen. Beim Rind kommen 
mittlerweile eine Vielzahl endoskopischer Verfahren zum Einsatz und die positiven 
Erfahrungen aus diesem Versuch befürworten eine weitere Erprobung dieser minimal-
invasiven Technik.  
 
Die Thorakoskopie ist ein spezielles Verfahren und sollte erst nach Abschluss einer 
eingehenden klinischen Untersuchung, geeigneter üblicher weiterführender Diagnostika 
(Untersuchung von Blut, Proben aus TBL/BAL und aus transthorakaler Flüssigkeits-
aspiration, Bronchoskopie) sowie zumindest einer sonografischen Untersuchung des Thorax 
angewandt werden. 
Es ist anzunehmen, dass die Thorakoskopie eine wertvolle Methode zur tierschonenden 
Abklärung intrathorakaler Erkrankungen beim Rind ist. Sie erlaubt eine direkte Visualisierung 
betroffener Strukturen mit der Möglichkeit zur kontrollierten Flüssigkeits- oder 
Gewebeentnahme. Neben den allgemeinen Vorteilen minimal-invasiver Verfahren sind 
weitere Vorteile hervorzuheben. Je nach Allgemeinzustand des Rindes, der Indikation sowie 
der Gewöhnung des Tieres an den Menschen, ist der Eingriff am stehenden im Zwangsstand 
fixierten Tier durchzuführen. Weiterhin sind der geringe Medikamenteneinsatz mit kurzen 
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Wartezeiten und damit die Erhaltung des Schlachtwertes sowie das Auftreten von geringen 
perioperativen Komplikationen positiv hervorzuheben.  
Weitere Thorakoskopien an gesunden und kranken sowie tragenden Rindern sind notwendig 
um die Technik zu optimieren, den Nutzen dieser minimal-invasiven Methode bei 
spezifischen Erkrankungen sowie das Risiko eines stressbedingten postoperativen Abortes 
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Zielsetzung: In dieser Studie wurde an 15 gesunden Rindern die Methode der Thorakoskopie 
erprobt mit dem Ziel, eine Grundlage für den weiteren Einsatz dieses Verfahrens am bovinen 
Thorax zu schaffen. Im Mittelpunkt standen die Entwicklung einer geeigneten 
Untersuchungstechnik und die Beschreibung der endoskopisch dargestellten, im Pleuraspalt 
gelegenen Organe sowie möglicher pathologischer Befunde. Weiterhin galt es 
Komplikationen zu ermitteln und anhand der Erfahrungen aus diesem Versuch Indikationen 
für den Einsatz dieses minimal-invasiven Verfahrens beim Rind zu formulieren. 
 
Methodik: Alle Tiere wurden einer links- und rechtsseitigen Thorakoskopie jeweils mit und 
ohne intrapleurale Insufflation von Kohlenstoffdioxid über einen interkostalen Zugang 
unterzogen. Im Rahmen des Versuches fanden folglich vier Thorakoskopien je Rind und 
insgesamt 60 Thorakoskopien mit einer Wartezeit von 24 Stunden zwischen den einzelnen 
Untersuchungen statt.   
Die Untersuchungen erfolgten am im Zwangsstand fixierten, lokal anästhesierten Tier. Der 
endoskopische Zugang lag stets auf Höhe des Tuber coxae und variierte vom 8. bis zum 10. 
Interkostalraum. Nach interkostaler Schnittinzision wurde eine Zitzenkanüle bis in den 
Pleuraspalt vorgeschoben. Der spontane Einstrom von Raumluft in das Cavum pleurae 
führte zum Teilkollaps des ipsilateralen Lungenflügels. Die Kanüle wurde durch eine Trokar-
Hülsen-Einheit ersetzt und die Hülse stellte nach Entfernung des Trokars den Zugang für die 
Optik.                                                                                                                                       
Je Hemithorax wurde die Untersuchungszeit auf 20 Minuten festgelegt. Sie begann im 
kranialen Pleuraspalt, wurde über (dorso)-kranial, (dorso)-medial, (dorso)-kaudal, 
ventrokaudal und ventral fortgeführt und endete mit ventrokranial ausgerichteter Optik. 
 
Ergebnisse: Die meisten im Cavum pleurae gelegenen Organe konnten ohne die Insufflation 
von CO2 ausreichend adspiziert werden. Während der links- und rechtsseitigen 
Thorakoskopien gelang die Adspektion großer Bereiche der Pleura costalis mit den                 
Mm. intercostales interni sowie den Aa. et Vv. intercostales dorsales, Anteile der 
Lungenflügel und des Ligamentum pulmonale, der Aorta thoracica, des thorakalen 
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Ösophagus, des M. longus colli, von Lymphknoten des Lc. thoracicum dorsale sowie der 
Lnn. mediastinales caudales, der Pars thoracica des Truncus sympathicus und des Truncus 
vagalis dorsalis des N. vagus. Des Weiteren konnten der M. psoas major, Anteile des 
Diaphragmas und der V. phrenica cranialis, der Hiatus aorticus, der Arcus lumbocostalis 
sowie unregelmäßig die A. et V. bronchoesophagea adspiziert werden.  
 
Die Untersuchung des rechten kranialen Pleuraspaltes war mit Einschränkungen behaftet 
und spiegelte sich in einer reduzierten Darstellung der sympathische Nervenfasern aus dem 
Ggl. cervicothoracicum, des Truncus costocervicalis dextra sowie der V. costocervicalis 
dextra wider. Linksseitig war die Betrachtung dieser Organe bzw. der korrespondierenden 
linksseitig angelegten Organe regelmäßig möglich.  
Weiterhin gelang während der linksseitigen Untersuchung die Adspektion des                    
Ln. tracheobronchalis sinister, des Truncus brachiocephalicus sowie der V. azygos sinistra. 
Rechtsseitig konnte die V. azygos dextra stets adspiziert werden. 
Die Darstellung des Ductus thoracicus erfolgte nur bei einem der untersuchten Rinder infolge 
einer pathologischen Kompression. 
 
Während der Untersuchungen unter passivem Lungenkollaps war das Perikard nur bei einer 
rechtsseitigen Thorakoskopie zu sehen. 
Die Zweituntersuchungen des ipsilateralen Pleuraspaltes fanden während der Insufflation 
von CO2 bis zu einem Überdruck von 5 mm Hg statt. Dies sollte einen stärkeren 
Lungenkollaps bewirken und damit die Sicht auf intrapleural gelegene Organe verbessern. 
Während der Insufflation waren beidseits größere Anteile der Rippen und des Zwerchfells 
sowie das Perikard linksseitig bei drei Rindern und rechtsseitig bei einem Rind darstellbar.  
 
Postoperative Röntgenaufnahmen dienten dem Ausschluss des Vorhandenseins eines ipsi- 
oder kontralateralen Pneumothorax. 
 
Schlussfolgerung: Die Studie zeigt, dass Thorakoskopien an stehenden, gesunden Rindern 
sicher und komplikationsarm durchzuführen sind.  
Die beschriebene, minimal-invasive Technik stellt eine wertvolle, zusätzliche Methode zur 
tierschonenden Abklärung intrathorakaler Erkrankungen beim Rind dar. Der diagnostische, 
palliative oder therapeutische Nutzen muss in weiterführenden Untersuchungen ermittelt 
werden. 
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Objective: A study on 15 healthy cows was conducted to prove the thoracoscopic technique 
with the aim to establish a basis for further application of this procedure on cattle. 
Focus was on developing an adequate examination technique, displaying and describing of 
physical as well as pathological findings on intrathoracic organs examined endoscopically. 
Furthermore perioperative complications and indications of this minimally invasive method on 
cattle should be presented. 
 
Methods: The animals underwent a left and right side thoracoscopy under passive lung 
collapse and under insufflation of CO2. Therefore four thoracoscopies at each cow and a total 
of 60 thoracoscopies were performed with a waiting time of 24 hours between each 
examination.  
The cows were restrained in a stock and locally anesthetized. The endoscopic portal was 
lined up horizontally with the level of the ventral margin of the coxal tuber, at the point where 
the local anaesthetic had been injected and varied between the eighth and the tenth 
intercostal space. 
After a vertical stab incision through the skin and subcutaneous tissues a blunt stainless teat 
cannula was introduced into the pleural space. At this point air streamed spontaneously into 
the pleural space following by an ipsilateral lung collapse. The teat cannula was then 
removed and replaced by a sharp guarded trocar. After that the trocar was removed and the 
endoscope was passed through the remaining cannula. 
The time assessment for examination of each thorax was 20 minutes, started in the cranial 
pleural space, was continued in the (dorso)-cranial, (dorso)-medial, (dorso)-caudal, 
ventrocaudal und ventral direction and ended with ventrocranially aligned optic.  
 
Results: Most of the intrathoracic organs were seen without additional CO2 insufflation. 
During left and right side thoracoscopies large parts of the costal pleura, the internal 
intercostal muscles, the dorsal intercostal veins and arteries, parts of the lungs and the 
pulmonary ligament, the thoracic aorta, the thoracic part of the esophagus and the longus 
colli muscle, caudal mediastinal lymph nodes and lymph nodes associated with the dorsal 
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thoracic lymph center, the thoracic part of the sympathic trunk and the dorsal vagus nerve 
were seen. 
Furthermore the psoas major muscle, parts of the diaphragm and the cranial phrenic vein, 
the aortic hiatus, the lumbocostal arch and intermittently the broncho-esophageal artery and 
vein could be identified. 
There were some constraints during right side thoracoscopy of the cranial pleural space 
which caused a limited view at the sympathic nerve fibres associated with the cervicothoracic 
ganglion, the right costocervical trunk and the right costocervical vein. At the left side these 
organs, the corresponding left side organs respectively, were constantly seen. Moreover 
during the exam at the left pleural space the left tracheobronchial lymph node, the 
brachiocephalic trunk and the left azygos could be well identified. During right side 
thoracoscopy the right azygos vein was always visible. 
In one case the presentation of the thoracic duct succeeded as a result of its pathological 
compression. 
During examination under passive lung collapse the pericard was visualized in one cow 
during right side thoracoscopy. 
 
The second thoracoscopies of the ipsilateral pleural space were conducted during insufflation 
of CO2 with a pressure of 5 mm Hg. A stronger lung collapse should result during insufflation 
with an enhanced view of the organs located intrapleurally. During insufflation at both sides 
larger parts of the ribs and diaphragm as well as the pericard on the left side at three cattle 
and on the right side at one cattle could be seen. 
 
Postoperative radiographies ensured the absence of an ipsi- or contralateral pneumothorax. 
 
Conclusion: This study shows that thoracoscopies on standing healthy cattle could be safely 
performed without major perioperative complications or side effects. 
The described minimally invasive procedure is a valuable, gentle and additional method to 
diagnose intrathoracic diseases in cattle. 
The use of thoracoscopy as diagnostic tool, for curative and palliative therapy should be 
identified in further studies. 
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